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Introdução: Adolescentes experimentam intensas mudanças biológicas, cognitivas, 
emocionais e sociais, sendo expostos a diversos fatores de risco à saúde. Por outro 
lado, na busca de sua autonomia, vivenciam um importante momento para adoção 
de novas práticas e comportamentos. Nesse contexto, o ambiente escolar poderia, 
por um lado, ser espaço de reprodução de comportamentos de risco; contudo, por 
outro, constituir lócus importante para detecção de riscos e promoção da saúde. 
Objetivos: Avaliar a associação da imagem corporal com risco para transtornos 
alimentares e estado nutricional em escolares. Métodos: Estudo transversal 
realizado com escolares de 10 a 19 anos de uma instituição Filantrópica do Extremo 
Sul Catarinense. Foram avaliadas, através de questionários, as variáveis 
demográficas, socioeconômicas, comportamentais e de saúde mental. Além disso, 
foram aferidas, por entrevistadores treinados, as medidas antropométricas. Realizou-
se análise descritiva das variáveis estudadas bem como análise bruta da associação 
entre percepção da imagem corporal, estado nutricional e risco de transtorno 
alimentar. Para avaliar as associações, foi utilizado teste de Qui-quadrado de 
Pearson considerando nível de significância de 5%. Para a realização das análises 
foi utilizado o programa SPSS versão 22.0. Resultados: Dos 279 escolares 
estudados, 27% deles foram classificados como tendo excesso de peso pela 
avaliação do índice de massa corporal. As prevalências foram maiores ao se avaliar 
o estado nutricional pelas pregas cutâneas e pela bioimpedância (33,9% e 29,6%, 
respectivamente). Observou-se também que os adolescentes que apresentavam 
excesso de peso estavam mais insatisfeitos com sua imagem corporal quando 
comparados aos que não tinham excesso de peso (82,4% vs 59,1%, 
respectivamente). Além disso, aqueles estudantes que foram classificados como 
tendo risco de transtorno alimentar apresentaram maior insatisfação com sua 
imagem corporal quando comparados aos que não tinham risco de transtorno 
alimentar (80,8% vs 61,2%, respectivamente). Conclusão: Independentemente do 
método utilizado para avaliar o estado nutricional, os adolescentes classificados com 
excesso de peso estão mais insatisfeitos com a sua imagem corporal. Além disso, a 
insatisfação corporal esteve também relacionada ao risco de transtornos 
alimentares. Desta forma, faz-se necessária à implementação de ações educativas 
nas escolas que visem prevenir a obesidade e, consequentemente, busquem uma 
melhor aceitação do corpo pelos adolescentes, garantindo, assim, melhor saúde e 
qualidade de vida desta população.  
 
Palavras-chave: Estado nutricional. Transtornos do comportamento alimentar. 






Introduction: Adolescents experience intense biological, cognitive, emotional, and 
social changes that expose health risk factors. However, in the search for their 
autonomy, they experience an important moment to adopt new practices and 
behaviors. Thus, the school environment could, on the one hand, be a space for the 
reproduction of risk behaviors; however, on the other hand, it constitutes an important 
locus for risk detection and health promotion. Objectives: To evaluate the 
association of body image with risk for eating disorders and nutritional status in 
school children. Methods: A cross-sectional study was carried out with 10 to 19 year-
old children from a philanthropic Institution in the south of Santa Catarina. 
Demographic, socioeconomic, behavioral and mental health variables were 
evaluated through questionnaires. In addition, anthropometric variables were 
measured by trained interviewers. A descriptive analysis of the studied variables was 
carried out as well as a crude analysis of the association between body image 
perception, nutritional status and risk of eating disorder. Pearson's Chi-square test 
was used to evaluate the associations, considering a significance level of 5%. SPSS 
program version 22.0 was used to perform the analyzes. Results: Of the 279 
students studied, 27% were classified as being overweight by the body mass index. 
The prevalence was higher when nutritional status was assessed by skinfolds and 
bioimpedance (33.9% and 29.6%, respectively). It was also observed that 
adolescents who were overweight were more dissatisfied with their body image when 
compared to those who were not overweight (82.4% vs. 59.1%, respectively). In 
addition, those students who were classified as having a risk of eating disorder 
showed greater dissatisfaction with their body image when compared to those who 
did not have risk of eating disorder (80.8% vs. 61.2%, respectively). Conclusion: 
Regardless of the method used to assess nutritional status, adolescents classified as 
overweight are more dissatisfied with their body image. Also, body dissatisfaction 
was also related to the risk of eating disorders. Thus, it is necessary to implement 
educational actions in schools that aim to prevent obesity and, consequently, seek a 
better acceptance of the body by adolescents, ensuring better health and quality of 
life to this population. 
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1.1 SAÚDE DO ESCOLAR 
 
Adolescentes experimentam intensas mudanças biológicas, cognitivas, 
emocionais e sociais, sendo expostos a diversos fatores de risco à saúde. Por outro 
lado, na busca de sua autonomia, vivenciam um importante momento para adoção 
de novas práticas e comportamentos. Essa dinâmica complexidade consolida a 
importância de ações de vigilância e promoção a saúde do adolescente.1,2 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), globalmente, diversos 
países fazem monitoramento da saúde de escolares, com ênfase na reestruturação 
de currículos e instauração de programas de saúde voltados para esse ciclo da vida3 
constituindo a escola como importante lócus no monitoramento da saúde do 
escolar4.No Brasil, o Sistema Nacional de Monitoramento da Saúde do Escolar 
objetiva integrar as redes públicas de educação básica e de atenção à saúde nos 
territórios das Equipes de Saúde da Família, visando à formação integral dos 
estudantes por meio de ações de proteção, promoção e atenção à saúde4,5. 
A década de 90 marca historicamente as políticas públicas para os 
adolescentes no Brasil. A criação do Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), 
de Políticas de Atenção à Saúde de Adolescentes e Jovens, além de diretrizes, 
visam o fortalecimento da promoção da saúde nas ações para o cuidado integral à 
saúde.6,7 Nesse contexto, ratificam-se os princípios estabelecidos pela Política 
Nacional de Atenção Básica (PNAB), incorporando o cuidado ao escolar na 
Estratégia de Saúde da Família (ESF), visando à integralidade das ações e o acesso 
dos escolares às ações específicas do Programa Saúde na Escola (PSE). A partir da 
compreensão desse espaço como relevante para a promoção da saúde, entre os 
desafios mais importantes situam-se a identificação e a vigilância de práticas de 
risco e elaboração de projetos de intervenção em áreas prioritárias para a promoção 
de estilos de vida saudáveis, incluindo nesse contexto a saúde mental e a 
alimentação saudável4. 
Adicionalmente, a Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE), 
subsidia importantes informações a gestores no que tange a Políticas Públicas de 
proteção à saúde dos escolares1 e traz novamente à tona, entre outros aspectos, a 
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questão de vulnerabilidade do adolescente, reiterando a necessidade de abordagem 
de sua integralidade2. 
Nesse ciclo da vida, para além dos riscos à saúde ligados a agravos no 
estado nutricional, com destaque à instauração e manutenção do sobrepeso, 
derivado, entre outros aspectos, do comportamento alimentar, a globalização de 
padrões estéticos por meio da mídia e a internalização do corpo ideal leva, 
sobretudo entre as mulheres mais jovens, a um sentimento de insatisfação corporal1. 
Esse desenvolvimento de insatisfação corporal e/ou distorção da imagem 
corporal pode estar relacionado a várias doenças, entre elas a depressão e os 
transtornos alimentares8, impactando sobre as práticas alimentares, estado 
nutricional e saúde mental em geral. Em sua última edição, a PeNSE aponta que 
18,3% dos adolescentes apresentam-se insatisfeitos com seu corpo, sendo que 
25,6% manifestam o desejo de emagrecer, e pondera que a inadequação entre o 
ideal de um corpo magro, aceito na sociedade, e a forma pela qual o próprio corpo é 
percebido pelos adolescentes, pode acarretar atitudes extremas e prejudiciais à 
saúde na busca para atingir essa imagem idealizada. Essas atitudes podem 
compreender comportamentos alimentares restritivos, uso de métodos purgativos 
como indução de vômito ou a ingestão de laxantes, práticas exaustivas de atividade 
física, ou ainda a ingestão de medicamentos ou fórmulas com foco na perda de 
peso1. 
Segundo Ida e da Silva9, transtornos alimentares ultrapassam o âmbito 
exclusivo da experiência individual, constituindo-se um sintoma de exacerbação 
social na forma de pensar, sentir e experimentar o corpo, ligado ainda a interações 
disfuncionais do sistema familiar. Adicionalmente, adolescentes, para se sentirem 
aceitos, podem copiar atitudes e modos de vida do grupamento social10. 
Nesse contexto, o ambiente escolar poderia, por um lado, ser espaço de 
reprodução de comportamentos de risco; contudo, por outro, constituir lócus 
importante para detecção de riscos e promoção da saúde. Para tal, estudos visando 
investigar aspectos ligados à satisfação com a imagem corporal, atitudes e 
comportamentos indicativos de risco de transtornos alimentares dentro da realidade 
de uma instituição de ensino público local, poderão contribuir para subsidiar ações 






A exemplo da dinâmica mundial, que exige a todo tempo reconstrução 
dada à velocidade dos acontecimentos, também na adolescência as transformações 
são vertiginosas. Nessa etapa de transição, entre a infância e a vida adulta, rápidas 
alterações biopsicossociais e estímulos externos, como os vínculos sociais, 
influenciam as oscilações que acontecem no organismo. Para além das suas 
relações interpessoais, essa etapa de subjetivação, em permanente mudança, 
mescla intensidades verbais, afetos e códigos sociais10. 
Para o Ministério da Saúde (MS)11, a adolescência é demarcada por seus 
acontecimentos inerentes, destacando-se, as mudanças físicas, desenvolvimento, 
crescimento e maturação sexual. A concepção de adolescência centra-se também 
nos aspectos referentes aos riscos atribuídos pela curiosidade e experimentação 
vivenciados nesse ciclo da vida12. 
O início da puberdade é considerado uma linha de separação mais 
esclarecedora entre a infância e adolescência10. Segundo o Fundo das Nações 
Unidas para a infância (UNICEF), a fase inicial da adolescência (10-13 anos) é um 
período marcado pelo rápido crescimento e pela entrada na puberdade. A 
adolescência intermediária (14-16 anos) caracteriza-se pelo desenvolvimento 
intelectual e pela maior valorização do grupo, na adolescência tardia (17-20 anos) 
consolidam-se as etapas anteriores. Nesta última fase, se todas as transformações 
tiverem ocorrido conforme previsto, incluindo a presença de um suporte familiar e do 
grupo de iguais, o adolescente estará pronto para as responsabilidades da idade 
adulta13. 
De acordo com a OMS14, o período que corresponde à adolescência varia 
dos 10 aos 19 anos. Esse também é o critério adotado pelo MS brasileiro e pelo 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Para o ECA, o período vai dos 
12 aos 18 anos.9 Em geral, a adolescência inicia-se com as mudanças corporais da 
puberdade e termina com a inserção social, profissional e econômica na sociedade 
adulta16. 
Quando se pesam as diferenças na formação da identidade individual e 
das alterações físicas que acompanham a formação de atitudes e práticas de 
comportamentos antes inexistentes nos adolescentes, é essencial considerar a 
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individualidade e todo o processo do desenvolvimento corporal e da imagem 
corporal17. 
Há variadas formas de socialização na construção das características do 
adolescente, valores e estruturação de estilo de vida. Para se sentirem aceitos os 
adolescentes podem copiar atitudes e modos de vida do seu meio social. Nesse 
contexto, a mídia pode exercer grande poder e controle sobre as práticas e modo de 
vida desse grupo, podendo esses ser compelidos a reproduzir comportamento para 
não serem excluídos de grupamento social, estabelecendo-se, eventualmente, riscos 
de adoção de hábitos pouco saudáveis10. 
Envolvendo questões de independência pessoal, a adolescência torna-se 
uma fase difícil, pois engloba aspectos como o desenvolvimento corporal, identidade 
sexual, capacidade de reprodução, independência, capacidade de compreensão, 
entre outras vivências ao longo desse desenvolvimento18. 
Com várias mudanças físicas ocorrendo e se tornando visíveis, órgão 
sexuais se desenvolvendo e um rápido crescimento, as transformações podem se 
tornar razão e inquietude ou satisfação pelas alterações que o organismo e o corpo 
vêm atravessando10. 
Além de importantes transformações corporais, a adolescência é uma 
etapa da vida caracterizada por um complexo processo de desenvolvimento 
psicológico e social19.Nessa etapa, as capacidades emocional, física e mental são 
drasticamente reestruturadas, ampliando-se o conhecimento de si mesmo que dá a 
origem aos sentimentos de autoestima e de questionamento dos valores dos pais e 
dos adultos em geral. Por outro lado, a eventual busca por amoldar-se conforme o 
convívio social a que estão habituados, pode levar a alteração do seu 
comportamento ou aparência. Por se sentirem desconexos com sua própria 
identidade pessoal e sexual podem ser expostos ou se tornarem praticantes de 
bullyng10. 
Esse período é marcado pela adoção de novas práticas, pelo ganho de 
autonomia, pela iniciação sexual e, também, pelo aumento da exposição a diversas 
situações de risco para a saúde. Uma vez instalados, estes fatores e agravos podem 
manter-se ao longo de toda a vida20. Nesta perspectiva, órgãos nacionais e 
internacionais recomendam que sejam desenvolvidas ações de monitoramento de 
fatores de risco à saúde e destacam a importância de se desenvolverem sistemas de 





A imagem corporal se dá a partir de várias dimensões, estendendo-se a 
aspectos sensoriais, perceptivos, cognitivos e afetivos, formando a unidade corporal 
de maneira única. Através de fatos vividos ao longo dos anos, os vários sentidos 
juntos, audição, tato, paladar e visão, tornam-se uma alusão do corpo, de si mesmo 
e para o outro, em relação ao que foi criado pela mente. Dá-se então a 
representação do próprio corpo construído e constituído através da mente e de si 
mesmo21. 
O desenvolvimento da imagem corporal se processa desde o nascimento, 
dentro de uma estrutura complexa e subjetiva, sofrendo modificações que implicam 
na construção contínua e reconstrução incessante. As experiências corporais que 
determinam a imagem corporal auxiliam na modelação de um esquema que refletirá 
na adolescência e na vida adulta. Sua forma poderá ser lapidada, porém terá seus 
elementos da construção inicial preservados, apesar das transformações ocorridas 
ao longo da vida21. 
Ao longo dos séculos, os padrões de beleza foram mudando. Atualmente, 
a beleza simboliza sucesso pessoal e profissional. Com isso em vista, os indivíduos 
perseguem, desesperadamente, a perfeição do corpo e essa busca idealizada não 
chega a um fim. A apreciação do corpo magro e a pressão para emagrecer, 
associadas com fatores biológicos, psicológicos e familiares, geram uma 
preocupação com o corpo e um medo patológico de engordar. Com a aparência em 
desenvolvimento, os adolescentes se tornam, muitas vezes, fragilizados diante das 
pressões sociais impostas em relação ao corpo. Em sua mente, eles idealizam um 
corpo ideal, e quanto mais esse corpo se distanciar do real, maiores serão as 
insatisfações com sua imagem corporal23. 
Ao se olhar no espelho o indivíduo forma uma imagem de si mesmo. A 
apropriação da imagem de si mesmo que ocorre quando alguém se olha no espelho, 
pode ocorrer de forma positiva ou negativa, já que a aceitação do outro em relação a 
si mesmo permite ou não sentir-se dentro dos padrões culturais de beleza. Como o 
bem-estar e a qualidade de vida provenientes do contentamento com o próprio peso 
corporal estão diretamente relacionados com a imagem corporal, os transtornos 
alimentares podem também derivar do descontentamento com o próprio corpo8. 
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A sociedade pode constituir um modelo de preocupações com as medidas 
corporais, dietas excessivas, comportamentos não-saudáveis de controle de peso e 
compulsões alimentares. Em decorrência disso, o indivíduo observa os 
comportamentos de outros e os imita, caracterizando, assim, o processo de 
modelagem24. 
Em geral, estão associados à insatisfação corporal, fatores 
sociodemográficas, antropométricos, influências culturais, percepções e 
preocupações dos pais sobre o estado nutricional dos filhos, além da pressão da 
mídia. A mídia tem papel crucial neste quadro com a imposição do corpo adequado 
aos padrões de beleza social, levando a uma maior ansiedade por técnicas estéticas 
e dietas que podem ser nocivas à saúde. Vê-se desse modo, um aumento na 
incidência de distorção da imagem corporal, podendo levar a consequências 
patológicas como a bulimia e anorexia nervosa, por exemplo25.Nesse contexto, as 
alterações da imagem corporal podem atuar tanto como fatores predisponentes 
como mantenedores dos transtornos alimentares26. 
Embora a mídia e a sociedade estimulem determinada preferência de 
forma física para os homens e as mulheres, aspecto ao qual virtualmente todas as 
crianças e adolescentes estão expostos em algum nível, são atitudes familiares e do 
círculo de amigos que dão apoio à preferência de um corpo magro e encorajam a 
insatisfação corporal ou dão ênfase à saúde, conferindo a satisfação com a imagem 
corporal8. 
Aparentemente, a insatisfação com a imagem corporal difere entre 
meninos e meninas. As meninas exibem uma maior prevalência de insatisfação 
corporal comparativamente aos meninos e tendem a escolher imagens mais “ideais” 
para si. Em geral, a satisfação corporal entre os meninos está positivamente 
correlacionada com a autoestima. Contudo, é possível que os níveis de insatisfação 
entre os meninos sejam maiores do que aqueles estimados. Embora tal tendência 
possa naturalmente operar em qualquer direção, uma possibilidade provável é que 
os meninos possam minimizar seu verdadeiro grau de insatisfação na presença de 
um entrevistador27. 
Relata-se alta prevalência de insatisfação corporal entre as crianças e 
adolescentes8. O autor enfatiza que o desenvolvimento de uma imagem corporal 
negativa pode estar relacionado à depressão, obesidade e transtornos alimentares 
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como anorexia e bulimia. Enfatiza ainda, que a melhor forma de prevenir é tentar 
abordar a satisfação com a imagem corporal enquanto essa está em formação. 
 
1.3.1 Métodos de avaliação da imagem corporal 
 
Embora haja limitações nos métodos quantitativos para avaliação da 
imagem corporal, uma vez que eles apresentam uma visualização de uma dimensão 
específica de um determinado grupo, não se pode esquecer que dados gerados 
através de entrevistas ou escalas pertencem ao contexto da avaliação28 e são 
validados para tal. Entre as diversas formas para avaliar a imagem corporal, há 
escalas validadas disponíveis no Brasil e que podem ser usadas no 
acompanhamento clínico e na pesquisa26. 
Uma delas, denominada Body Shape Questionnaire (BSQ), foi validada 
para a população adolescente brasileira com boas propriedades 
psicométricas15.Esse instrumento é composto por 34 questões no formato de escala 
do tipo Likert, para autopreenchimento, com pontuação variando de 1 (nunca) até 6 
(sempre) e avalia a frequência de preocupação ou descontentamento com o peso e 
a aparência física, ou seja, insatisfação corporal. Quanto maior o escore, maior é a 
depreciação com a imagem corporal. Entre os pontos de corte propostos, a 
categorização descrita29 estabelece que a pontuação com escores < 80 indica que o 
indivíduo está “livre de insatisfação corporal”; escores ≥ 80 e < 110 são 
categorizados em “leve insatisfação”; entre ≥ 110 e < 140 como “insatisfação 
moderada” e ≥ 140 como “grave insatisfação corporal”. 
A autoimagem também pode ser aferida por meio da utilização de escala 
de silhuetas, uma das mais utilizadas é a escala de silhuetas de Stunkardet al.30 
Childresset al.31adaptaram essa escala para a utilização em crianças e adolescentes 
americanos. Enquanto a escala original de Stunkardet al.30 foi validada para a 
população adulta brasileira32, a escala de Childress et al.31foi validada para 
adolescentes brasileiros de 10 a 19 anos residentes em Florianópolis, Santa 
Catarina33.Tanto adolescente do sexo feminino quanto masculino com maiores z-
escores para o Índice de Massa Corporal (IMC) escolheram imagens maiores; além 
disso, meninas com maiores z-escores para IMC, mostraram maior insatisfação 
corporal. A escala consiste em 8 figuras que representam contornos do corpo de 
crianças e adolescentes, variando de muito magro (contorno 1) a obeso (contorno 8).  
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Das oito figuras disponíveis, os adolescentes devem escolher a que 
representa seu tamanho corporal atual (a imagem mostrando a silhueta que 
acreditam ter) e a que representa sua imagem corporal ideal (a que gostariam de 
ter). O grau de insatisfação é dado pela diferença entre a imagem corporal ideal e a 
imagem com qual o adolescente se percebe atualmente33. Este escore varia de -8 a 
+ 8 e quanto maior a diferença, maior a discrepância corporal e, consequentemente, 
mais insatisfeito está o adolescente32. O escore mostra insatisfação quando >0 e 
satisfação quando o escore é igual a 0.33 
 
1.4 TRANSTORNOS ALIMENTARES 
 
Entre os principais transtornos alimentares destacam-se a anorexia 
nervosa e a bulimia nervosa. No que se refere à anorexia, essa é composta por 
distúrbio emocional e alimentar caracterizado por recusa em manter um peso 
corporal em harmonia com a altura, que é, em geral, no mínimo, 15% abaixo do 
esperado para uma determinada estatura, intenso medo de ganhar peso e engordar, 
distorção da imagem corporal, como sentir-se gordo, quando, na verdade, o 
indivíduo pode estar muito magro. Esse distúrbio ocorre com mais frequência em 
jovens, muitas vezes, na adolescência, e é relacionado com o ideal estético 
veiculado pela mídia e reforçado pela cultura de consumo de beleza. Pelo 
comportamento alimentar restritivo, cursa com transtornos relacionados com a 
desnutrição e alterações endócrinas, sendo a amenorreia umas das suas 
características11,34. A anorexia pode ser classificada em subtipos: restritivo, quando 
durante os últimos três meses, o indivíduo não teve episódios recorrentes de 
comportamentos compulsivos ou purgativos e a perda de peso é alcançada através 
de dietas, jejuns e/ou atividades físicas; e, compulsivo-purgativo, quando, durante os 
últimos três meses, o indivíduo teve episódios recorrentes de comportamentos 
compulsivos ou purgativos (vômitos, abuso de laxantes e diuréticos ou enemas). A 
gravidade do quadro pode ser estimada como grave quando o IMC é de 15 kg/m², e 
extremamente grave quando é menor que 15 kg/m²34. 
Pela vulnerabilidade do adolescente e as amplas repercussões da 
anorexia nervosa na qualidade de vida e saúde do adolescente, recentemente o MS, 
visando garantir a atenção integral durante a adolescência na Atenção Básica, 
reconhecendo-a como questão prioritária na atenção à saúde, propôs o documento 
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“Proteger e cuidar da saúde de adolescentes na atenção básica”11. Este documento 
foi elaborado visando auxiliar as Equipes de Atenção Básica/Saúde da Família nas 
ações envolvendo esse segmento da população. O documento orienta distúrbios 
alimentares a serem observados, objetivando proteção e cuidado do adolescente, 
ressaltando em seu protocolo a avaliação clínica para verificar risco de vida devido à 
desnutrição, buscando fazer diagnóstico diferencial com outras doenças 
psiquiátricas como a depressão. Além disso, orienta os profissionais a procurar 
conhecer a estrutura familiar e de suporte social. Alerta ainda para a importância de 
um profissional da área de Saúde Mental nos Núcleos de Apoio à Saúde da Família 
(NASF) e do apoio do nutricionista11. 
Em contrapartida, a bulimia nervosa, mais comum em mulheres jovens, 
tem seu início, frequentemente, no final da adolescência, caracterizando-se por 
períodos de compulsão alimentar, seguida de purgação por meios diversos, como 
vômitos provocados, uso de laxativos e diuréticos, ou outros medicamentos, além de 
exercícios vigorosos. Ao contrário da anorexia, na bulimia, os indivíduos podem 
estar eutróficos ou até mesmo com sobrepeso, contudo, a autoavaliação de peso e 
forma corporal é indevida11,34. Pelos distúrbios hidroeletrolíticos e acidobásicos 
decorrentes dos métodos purgativos utilizados, ocorre risco de vida também nesse 
distúrbio. É considerada grave quando ocorrem em médio de 8 a 13 episódios de 
comportamentos compensatórios por semana34.Entre as condutas sugeridas aos 
profissionais do NASF, são descritas a avaliação da história dos adolescentes e 
riscos para depressão, acompanhamento por profissionais de Saúde Mental ou 
referenciamento a serviços especializados com equipe multidisciplinar11. 
São descritos, ainda, os transtornos da compulsão alimentar periódica, 
caracterizados por compulsão alimentar não associada com o recorrente uso de 
comportamentos compensatórios inapropriados como na bulimia nervosa, e não 
ocorre exclusivamente durante o curso da bulimia nervosa ou anorexia nervosa e 
outros transtornos como a síndrome da alimentação noturna34. 
 
1.4.1 Comportamento de risco para transtornos alimentares em adolescentes 
 
Em revisão da literatura foi identificado que os transtornos alimentares 
são comuns na infância e na adolescência, sendo atribuídos principalmente ao 
ambiente familiar e à exposição aos meios de comunicação,sendo acompanhados 
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muitas vezes de comorbidadespsicológicas35. A prevalência de transtornos varia na 
literatura. Em pesquisa com 652 adolescentes do sexo feminino, os fatores de risco 
para o desenvolvimento dos transtornos alimentares foram observados em 25,2%; 
1,2% mostraram grande possibilidade de desenvolvimento. O desejo de emagrecer 
era manifestado por 44,5% das meninas e 50,5% delas almejavam um peso que as 
classificariam como abaixo do adequado segundo o IMC36. 
Outro estudo constatou prevalência de 0,3% para anorexia e 0,9% para 
bulimia em adolescentes. Os autores ponderam que as prevalências reais não foram 
obtidas devido à resistência de indivíduos com transtornos em participar da 
pesquisa37. Prevalências maiores, de 15,6% para anorexia foram encontradas em 
adolescentes de 10 a 19 anos de escolas de Florianópolis, Santa Catarina. 
Insatisfação com a imagem corporal foi expressa por 18,8% dos escolares, estando 
essa associada com a anorexia38. Além disso, o estado nutricional também esteve 
associado à presença de sintomas de transtornos alimentares em 27,6%39. 
Mais recentemente, a PenSE mostrou 18,3% dos adolescentes 
insatisfeitos com o seu corpo, sendo que 25,6% manifestaram o desejo de 
emagrecer. Entre as adolescentes do sexo feminino, 30,3% desejavam emagrecer. 
Essa proporção era maior na Região Sul (36,6% das adolescentes do sexo 
feminino). 
A Tabela 1 abaixo sintetiza estudos nacionais com adolescentes que 
apontam a prevalência de: preocupação, insatisfação, distorção da imagem corporal 
e comportamento de risco para transtornos alimentares. Alguns estudos também 






Tabela 1 - Síntese de estudos nacionais com adolescentes que apontam a prevalência de: preocupação, insatisfação, distorção da 


















Ferreira et al, 
2013 
    Artig Distrito Federal 
 
 
977 adolescentes,51.6% do 
sexo feminino e 48.4% do 
sexo masculino idade entre 




Em relação a seu peso, 52.9% relataram 
tentar manter ou não fazer nada, 21.5% 
relataram tentar emagrecer, e 25.5% 




IMC: a maior parte dos adolescentes (79.1%) foram 
considerados eutróficos; 11.7% foram considerados 
com excesso de peso e 9.2% com baixo peso. 
- 
 
69% afirmou ter os sinais de 
maturação 
 
Pelegrini et al, 
2006 
Artigo Três deaio / RS 624 adolescentes entre 14 
– 19 anos. 317 sexo 
masculino e 343 sexo 
feminino 
A insatisfação com a imagem corporal 
71,4%. 
Sexo feminino 86,3% eutrofico e 13,7% excesso de 
peso. Sexo masculino 83,9% eutrofico e 16,1% 
excesso de peso. 
- - 
Fortes et al, 2012 Srtig juiz de Fora 
(MG), 
362 paticipantes com idade 
entre 10 – 15 anos 
 
50% apresentaram preocupações 
relacionadas ao corpo, sujeitas a transtorno 
alimentares 
IMC: 10 anos – 16,9kg/m² para meninas e 16,4kg/m² 
para meninos; 11 anos. 17,4kg/m² meninas e 
17,1kg/m² meninos,12 anos – 18,0kg/m² para 
meninas e 18,3kg/m² para meninos; 13 anos – 
18,9kg/m² meninas e 18,5kg/m² meninos; 14 anos – 
20,1kg/m² para meninas e 19,6kg/m² para meninos; 
e 15 anos – 20,6kg/m² meninase20,8kg/m² meninos. 
- O sexo feminino apresentou 
maior restrição alimentar 
(Dieta), pressão ambiental 
percebida para ingesta de 
alimentos (Autocontrole oral), 
insatisfação corporal e %G 
quando comparado 
aomasculino. 
Feldenetal, 2015 Artigo S
anta Maria - RS 
1126 
adolescentes (506 rapazes 
e 620 moças), de 13 a 21 
anos. 
Insatisfação pelo excesso de peso é de 
31,6% no sexo masculino e 52,4% no sexo 
feminino.  Enquanto a insatisfação pela 
magreza é de 38 % no sexo masculino e 
17,3 % no sexo feminino. 
- - - 
Mirandaetal, 
2014. 
Artigo Municípios da 
Zona da Mata 
mineira (Minas 
Gerais) 
A amostra foi composta por 
445 adolescentes (190 
meninos e 255 meninas) 
com idade média de 16,44 
anos. 
SBQ: 27,8% dos adolescentes 
manifestaram algum nível de insatisfação 
corporal (sendo os adolescentes com 
sobrepeso e obesidade os com maiores 
índices de insatisfação em relação àqueles 
com baixo peso e eutrofia).Destes 4% 
apresentaram grave insatisfação corporal, 
sendo 77,77% do sexo feminino. 
 
IMC eutrofia: 84,9%, - Em relação ao sexo percebeu-
se que as meninas 
apresentaram 
aproximadamente 3 vezes mais 
chances de serem insatisfeitas 
em relação aos meninos 
Pereira et al, 
2015. 
Artig Minas Gerais. 59 adolescentes entre 13 e 
16 anos. 
- - Os hábitos alimentares 
revelaram elevados consumo 
de alimentos altamente 
calóricos, ricos em açúcares 
simples, sódio e gordura 
(doces, lanches tipo fastfood 
e refrigerantes) e baixo 
consumo de frutas, verduras 
e legumes, 
96,61% dos estudantes 
afirmaram saber o que é 
nutrição e quase a metade do 
grupo se preocupava com a 
alimentação (44,07%) 
Silvaet al, 2012. Artig Ouro preto - MG 175 alunas entre 18 – 20 
anos 
EAT-26; 21,7% das estudantes 
apresentaram alto risco de desenvolverem 
IMC, 9,4% baixo do peso, 82,1% eutrofia, 6,8% com 






















BSQ: 22,9% apresentaram insatisfação 









Caxias do Sul - 
RS 
1.417 escolares entre 11 e 
15 anos. 
A prevalência de insatisfação com a 
imagem corporal foi de 71,5%. 
 
30,1% apresentaram sobrepeso e obesidade. - - 
P




Rio de Janeiro 
2.149 estudantes do sexo 
feminino, entre 14 e 18 
anos de idade. 
93,58% expressaram o desejo de modificar 
sua massa corporal, sendo 70,82% com o 
intuito de perder massa corporal. 
42,48% adolescentes manifestaram 
insatisfação com o corpo, sendo que 
30,45% desejariam perder peso, enquanto 
12,01% gostariam de ganhar peso. 
- - - 
N




Três Rios - RJ 
285 participantes com idade 
entre 10 – 18 anos. 
 
BSQ: 24.9% com algum grau de 
insatisfação com a imagem. 






Itajai - SC 
214 adolescentes, com 
idade média de 12,4 anos e 
predomínio do sexo 
feminino (65,4%). 




Excesso de peso 9,8% 
Obesidade 8,4% 
- 15,5% dos participantes 
possuíam valores excessivos 
de massa gordurosa na região 
da cintura. 
D






325 indivíduos de 14 a 15 
anos 
A insatisfação corporal, avaliada pela escala 
de silhuetas, atingiu51,0% dos meninos e 
65,6% das meninas. 
 
Eutrofia em 56% dos meninos e 42% das meninas. - Adolescentes abaixo e acima 
do peso apresentaram maior 
grau de insatisfação corporal do 








641 adolescentes de 11 a 
17 anos. 
A prevalência de insatisfação com a 
Imagem Corporal foi de 60,4% (masculino = 
54,5%, feminino = 65,7%; 
- - A estética, a autoestima e a 
saúde são os motivos que mais 
influenciam a insatisfação com 
a Imagem corporal. 
B





São Paulo (SP) 
1009 adolescentes de 14 a 
19 anos de idade. 
Aproximadamente 39% das meninas 
eutróficas se percebiam em sobrepeso e 
47% daquelas nesta condição se percebiam 
obesas. Entre os meninos 26% daqueles 
em sobrepeso se acharam eutróficos e 46% 
dos obesos se acharam somente em 
sobrepeso ou eutrofia. 
 
Sexo feminino: 

















Caxias do Sul, 
RS. 
1230 escolares entre 11 a 
14 anos (meninos e 
meninas) 
Os escolares insatisfeitos com a imagem 
corporal apresentaram quase 5 vezes mais 
chances para obesidade abdominal e quase 
4 vezes mais chances para excesso de 
gordura corporal em relação aos estudantes 
satisfeitos com a imagem corporal. 
As prevalências de obesidade abdominal e excesso 
de gordura corporal foram 28,7% e 40,1%, 
respectivamente. 










1219 adolescentes do sexo 
feminino, na faixa etária de 
10 a 19 anos. 
A prevalência de sintomas de anorexia 
nervosa foi de 15,6% e de insatisfação com 
a imagem corporal foi de 18,8%. 
 
Baixo peso 3,7% 
Eutrofia 82,6 
Sobrepeso 9,4% O 
Obesidade 4,4%. 
 
- A menarca, considerada 
indicador da maturação sexual 



























Rio Grande do 
Sul 
510 alunos com idade entre 
13 e 19 anos 
16,9% de insatisfação com a imagem 
corporal, 11,5% de preocupação leve, 3,6% 
de preocupação moderada e 1,8% de 
preocupação severa. 
BSQ: Mais de 90,0%dos participantes do 
sexo masculino e 76,5% do sexo feminino 





- A prevalência de inatividade 
física foi de 53,3%; 
Santoset al, 2014. Artigo Parati-PR.  
340 estudantes do sexo 
feminino entre 15 e 19 anos 
A insatisfação com a imagem corporal foi 
relatada por 70,9% das adolescentes. 
75,5% das adolescentes insatisfeitas com a 
sua imagem corporal desejam reduzir a sua 
silhueta corporal 
E






















Rio de Janeiro 
1.807 estudantes com idade 
entre e 19 anos. 
EAT:13,3% apresentaram possíveis 
transtornos de alimentação, com 
predominância significativa do sexo 
feminino. 
BITE: 1,1% apresentaram um escore 
compatível com bulimia nervosa. 
59% insatisfeitos comsua imagem corporal, 
40% em uso de dieta para emagrecer e56% 
que praticavam atividade física com a 
finalidade de perder peso. Os episódios 
bulímicos foram encontrados em 12%, e 





Hulsmeyetal,2011 Artigo Paraná 407 adolescentes entre 14 
e 19 anos, 
 
 
Sintoma de anorexia de16,0%. Insatisfação 
com a imagem corporal foi de 77,9% 
 
Eutrofica 83,8%,  











adolescentes com idade 
entre 12 e 17 anos. 
 
30,6% das adolescentes demonstraram 
insatisfação corporal. 
EAT-26: 56% das adolescentes estavam 
com baixa autoestima 
- -  
Conti et al, 2009 Artigo São Paulo 386 jovens de ambos os 
sexos, na faixa etária de 11 
a 18 anos. 
 
97,3% registrou algum nível de insatisfação 
corporal. 










Santa Catarina  
Participaram 637 
adolescentes entre 11-17 
anos. 
A prevalência de insatisfação com a 
imagem corporal foi de 60% 
 
Eutrofia 77,2% 









471 adolescentes entre 12 
e 16 anos. 
BSQ: 23,2% das adolescentes 
manifestaram insatisfação corporal. 
EAT-26: 21,7% para os comportamentos de 
risco para TA. 
- -  
        
(EAT-26): Eating Attitudes Test-26; (IMC) Índice de Massa Corporal; (BSQ) Body Shape Questionnaire 
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Tanto a anorexia quanto a bulimia caracterizam-se por padrões anormais 
de comportamento alimentar, sendo comum a preocupação com a alimentação. Na 
anorexia e na bulimia a alimentação pode remeter a algo negativo. O consumo 
alimentar pode ser marcado pela restrição de alimentos mais calóricos, carboidratos 
e lipídios, ou ainda, para comportamento alimentar monótono e ritualizador35. 
Adolescentes com inadequado requerimento energético ou que omitiam 
refeições, apresentavam maior prevalência de EAT positivo, contudo, o estudo não 
encontrou associação estatisticamente significativa entre o consumo alimentar, 
sintomas de risco para transtornos alimentares ou insatisfação com 
aimagemcorporal40. 
Por outro lado, a qualidade da dieta mostrou-se baixa, com deficiência 
energética e de micronutrientes e com omissão de refeições em adolescentes 
praticantes de balé clássico, esporte ao qual é atribuída maior incidência de 
distúrbios alimentares41. No que se refere a escolares em geral, por sua vez, o 
estudo da PenSE, mostrou que, 41,6% dos estudantes informaram consumir 
guloseimas cinco dias ou mais em uma semana normal1. 
Sendo a adolescência uma fase de intenso crescimento e 
desenvolvimento do organismo, essas muitas transformações levam a necessidades 
diferenciadas de nutrientes. Contudo, o consumo de alimentos pode ser modificado 
por convívio social ou motivos psicológicos e socioeconômicos. O hábito de comer 
alimentos industrializados, fastfoods e trocar refeições por lanches, pode advir da 
influência de amigos e a busca por uma identidade. A compreensão condicionante 
desse quadro mostra, dentre múltiplos fatores, a mídia como influência de 
preferências alimentares, contribuindo para a conformação de um ambiente 
obesogênico. Os adolescentes podem ser considerados um grupo de risco 
nutricional, devido à inadequação de sua dieta decorrente do aumento das 
necessidades energéticas e de nutrientes para atender à demanda do crescimento42. 
 
1.4.2 Métodos de avaliação de comportamentos de risco para transtornos 
alimentares 
 
Entre os diversos instrumentos para avaliar os comportamentos de risco 
para transtornos alimentares, o Eating Attitudes Test (EAT-26) foi validado para a 
população adolescente brasileira por Bighettietal.43.O questionário é composto por 
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26 questões que buscam avaliar a recusa patológica a alimentos com alto teor 
calórico, a preocupação com a aparência física, episódios de compulsão alimentar, 
comportamentos purgativos para perda/controle de peso corporal, o autocontrole em 
relação à comida e as forças ambientais/sociais estimulantes à ingestão alimentar. 
Há seis possibilidades de resposta em cada item, que variam de 0 (poucas vezes, 
quase nunca e nunca) a 3 (sempre). A única questão que apresenta pontuação em 
ordem reversa é a 25. O escore do EAT-26 é feito pela soma de seus itens. Quando 
o total é maior ou igual a 21, a presença de transtornos de conduta é positiva 
(EAT+). No estudo de validação, foi evidenciada consistência interna de 0,8243. 
 
1.4.3 Saúde mental e transtornos alimentares em adolescentes 
 
Na adolescência, durante a fase de instabilidade emocional são 
frequentes as situações de ansiedade e sofrimento subjetivo, como o sentimento de 
solidão, existência ou não de amigos próximos ou insônia em função de 
preocupações subjetivas. Nos escolares investigados pela PenSE 20161, cerca de 
16,4% responderam ter se sentido só, na maioria das vezes ou sempre, nos 12 
meses que antecederam a pesquisa, percentual que, nas adolescentes do sexo 
feminino era mais que o dobro do reportado pelo sexo masculino. Da mesma forma, 
a proporção de meninas com distúrbios de sono (15,4%) era mais do que o dobro à 
dos meninos (6,9%). Por outro lado, apenas 4,3% dos escolares informaram não ter 
nenhum amigo, o que, embora represente um baixo percentual, pode comprometer a 
saúde mental desses escolares11. 
O conceito de saúde mental é mais amplo do que a simples ausência de 
transtornos mentais, envolvendo níveis de qualidade de vida cognitiva ou 
emocional44. Se por um lado o sofrimento subjetivo e distúrbios pré-clínicos de 
insatisfação ou distorção da imagem corporal podem impactar decisivamente na 
saúde mental, por outro, transtornos mentais, dentre eles, os transtornos do 
comportamento alimentar, depressão, ansiedade e transtornos por uso de 
substâncias, impõem uma enorme carga global de doença que afeta o 
funcionamento e a qualidade de vida45,46. 
 




O estado nutricional é um método importante para o diagnóstico e 
acompanhamento nutricional, possibilitando avaliar e monitorar a situação nutricional 
e de evolução dos adolescentes, averiguando o crescimento e as proporções 
corporais para possíveis intervenções. Este pode ser considerado como um dos 
critérios de qualidade de vida dessa população47,48. 
Atenta ao quadro nutricional, a OMS sugere que pesquisas com 
adolescentes utilizem medidas antropométricas, possibilitando a detecção precoce 
de disfunções orgânicas, estados de subnutrição ou de excesso de peso e fatores 
de risco para desenvolvimento de DCNT. O IMC é um método bastante aceito 
cientificamente devido à facilidade de sua aplicação e por apresentar relação com a 
gordura corporal total, mesmo em populações jovens. Os pontos de corte para 
classificação do baixo peso, sobrepeso e obesidade devem ser estabelecidos 
através de amostras representativas do país, adequadas à faixa etária e sexo 
ferreira.14, 20, 81 
Devido à característica única do estirão puberal, os dados 
antropométricos devem ser obtidos de forma padronizados, uniformizando assim os 
critérios empregados. Os métodos utilizados para a avaliação do estado de nutrição, 
tem por objetivo detectar o problema nutricional visando estabelecer atitudes de 
intervenção2, 49. 
Por ser a adolescência, uma fase de velocidade rápida e de mudanças 
corporais, torna-se difícil estabelecer um peso adequado. Recomenda-se então levar 
em consideração algumas características para abranger de maneira global essa 
população. É necessário determinar relação entre sexo, idade, estatura, estágio de 
maturação sexual e variabilidade de peso entre a população conforme genética e 
etnicidade. Para avaliação da composição corporal é importante utilizar as medidas 
de dobras cutâneas tricipital e subscapular e relacionar com o IMC, sendo essa 
junção, de peso, altura e dobras cutâneas a forma mais comum para obter 
resultados na avaliação da composição corporal49. 
Apesar de muito utilizada e seus muitos benefícios a maior desvantagem da 
antropometria é que, isoladamente, não identifica deficiências específicas, como a 
hipovitaminose A, anemia ferropriva e deficiência de cálcio, nutrientes muitas vezes 
deficientes em dietas de crianças e adolescentes. Nessas situações, há necessidade 
de exames complementares para a conclusão diagnóstica48. 
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Segundo pesquisa da PeNSE 2016, o indicador de excesso de peso 
mostrou que 23,7% dos escolares estavam acima do peso, variando entre 23,7% 
para o sexo masculino e 23,8% para o sexo feminino. Dentre esses com excesso de 
peso, 8,3% dos meninos e 7,3% das meninas foram classificados como obesos. A 
Região Sul apresentou 2,4% de baixo peso, o menor índice entre as regiões, sendo 




A percepção do próprio corpo e a satisfação com a imagem corporal são 
fatores essenciais na auto aceitação do adolescente. Se esses fatores forem 
negativos, podem gerar atitudes inadequadas que prejudicam seu crescimento e 
desenvolvimento70. 
No entanto, a idealização do corpo perfeito vem influenciando as pessoas 
em relação à sua própria aparência. A visão subjetiva que o indivíduo tem a respeito 
de si mesmo, pode levar a um controle exagerado do peso corporal e às restrições 
alimentares67. 
A autoestima prejudicada, juntamente com a distorção de imagem 
corporal, leva a uma busca sem fim pela perda de peso, podendo acarretar 
deficiências nutricionais graves e a uma saúde frágil, sendo considerados fatores 
importantes no surgimento de transtornos alimentares24. 
A percepção corporal insatisfatória por parte do adolescente encontra-se 
intimamente ligada ao desenvolvimento de transtornos alimentares, como anorexia e 
bulimia. O autor enfatiza que o grande medo do ganho de peso pode levar a 
comportamentos alimentares doentios. Quando há frustração em relação ao corpo 
real, o adolescente tende a idealizar seu formato corporal. Ao perceber que a 
realidade está longe de seu corpo idealizado, poderá haver comprometimento de 
sua autoestima e desencadear uma distorção ou insatisfação da imagem corporal24. 
Em seu estudo com 139 adolescentes, foi associada à distorção de 
imagem corporal com o risco de desenvolvimento de transtornos alimentares, sendo 
mais evidente nas meninas. Diante da importância do tema para a saúde dos 
adolescentes, são necessárias medidas de investigação junto aos escolares na 
tentativa de auxiliá-los futuramente em uma melhor aceitação do seu corpo68. 
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Em um estudo sobre a influência da imagem corporal como causa da 
incidência de transtornos alimentares, verificou-se que, dos 30 adolescentes que 
participaram da pesquisa, 86,9% deles estavam insatisfeitos com a imagem corporal, 
podendo tal resultado colaborar para ocorrência de transtornos alimentares72. 
Foi avaliado147 adolescentes de 10 a 14 anos e obtive-se como resultado 
uma associação estatisticamente significativa relacionando a insatisfação corporal e 
o excesso de peso71. Constataram ainda que as influências socioculturais afetam de 
modos diferentes meninos e meninas. A insatisfação com a imagem corporal foi 
mais prevalente entre os adolescentes em sobrepeso e obesidade. Os meninos 
tendem a aceitar a sua imagem corporal, mesmo que dentro de um estado 
nutricional inadequado, enquanto as meninas parecem mais preocupadas70. 
Os transtornos alimentares na adolescência vêm aumentando nas últimas 
décadas. Além disso, tem se mostrado cada vez mais precoce, tornando-se um 
grave problema de saúde pública69. Como as insatisfações, distorções da imagem 
corporal e os transtornos alimentares surgem com maior frequência na adolescência, 
torna-se essencial o diagnóstico precoce dos transtornos alimentares para o manejo 






















2.1 OBJETIVO GERAL 
 
Avaliar a associação da imagem corporal com o estado nutricional e com 
o risco para transtornos alimentares em escolares de uma instituição Filantrópica do 
Extremo Sul Catarinense. 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Avaliar o estado nutricional por meio de parâmetros antropométricos e 
de composição corporal; 
 Caracterizar aspectos demográficos e socioeconômico dos 
adolescentes (idade, sexo, cor da pele, classe social); 
 Verificar a presença de distorção e de insatisfação com a imagem 
corporal; 
 Investigar a presença de padrões de risco para transtornos 
alimentares; 
 Investigar indicativos de saúde mental; 
 Avaliar a associação entre a percepção de imagem corporal e o estado 
nutricional; 
 Avaliar a associação entre risco para transtornos alimentares e 









 Cerca de um terço dos adolescentes têm excesso de peso; 
 A maioria dos indivíduos é do sexo feminino, possui menos de 15 anos 
de idade, pertence à classe social C e é de cor da pele branca; 
 A grande maioria dos adolescentes está insatisfeito com sua imagem 
corporal; 
 Metade dos escolares apresenta risco de transtorno alimentar; 
 A maior parte dos indivíduos tem poucos amigos, se sentem sozinhos e 
referem não conseguir dormir devido à preocupação; 
 Os adolescentes com excesso de peso apresentam maior insatisfação 
corporal; 
 Adolescentes insatisfeitos com a sua imagem corporal têm maior risco 
de transtornos alimentares. 
 












Idade, sexo, cor da pele, classe social, estado nutricional, transtorno 
alimentar e saúde mental. 
 




O estudo foi desenvolvido na Instituição Filantrópica Bairro da Juventude, 
Criciúma, Santa Catarina, no período de agosto a novembro de 2017. 
 
3.5 POPULAÇÃO EM ESTUDO 
 
Escolares adolescentes regularmente matriculados na Instituição 
Filantrópica Bairro da Juventude no 5º ao 9º ano do Ensino Fundamental ou em 
Curso de Educação Profissionalizante. 
 
3.5.1 Critérios de inclusão 
 
Escolares de ambos os sexos, com idade entre 10 a 19 anos 
regularmente matriculados no Ensino Fundamental ou Curso de Educação 
Profissionalizante no período letivo de 2017. 
 
3.5.2 Critérios de exclusão 
 
Inviabilidade ou não concordância na aferição antropométrica, 
manifestação de desconforto frente às medidas antropométricas ou questionários, 
infrequência nos dias das coletas, grau de deficiência cognitiva que inviabilize 
responder os questionários segundo avaliação efetuada por psicólogo da instituição, 
não assentimento dos adolescentes, não concordância dos responsáveis em assinar 
o Termo e Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), independentemente do 




Para o cálculo do tamanho da amostra, foram consideradas as 29 turmas 
do ensino fundamental (3 turmas do 5º, 6º e 7ºano e 2 turmas do 8º e 9º ano) e do 
ensino profissionalizante(2 turmas de cada curso: padaria e confeitaria, cozinha 
industrial, solda, mecânica de automóveis, programador de computador, mecânica 
geral e eletroeletrônica) totalizando 910 alunos. Considerando o tamanho da 
população (910 alunos), frequência do desfecho de 50% e confiança de 95%, 
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chegou-se a uma amostra de 271 alunos. Acrescentando-se 10% para possíveis 
perdas ou recusas, obteve-se amostra final de 298 alunos. 
A amostragem foi realizada proporcionalmente ao número de alunos 
matriculados em cada ano do ensino fundamental ou do curso profissionalizante. 
Posteriormente, sorteou-se uma turma de cada ano e uma turma de cada curso 
profissionalizante para fazer parte da pesquisa. Todos os alunos pertencentes às 
turmas sorteadas foram convidados a participar do estudo. 
 
3.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Os dados foram digitados e analisados no programa IBM SPSS 
(Statistical Package for the Social Sciences, versão 22.0). Foram realizadas análises 
descritivas das variáveis estudadas, apresentando as frequências absoluta e relativa 
das variáveis qualitativas. Para avaliar as associações da percepção da imagem 
corporal com estado nutricional e transtorno alimentar foi realizada análise bruta 
através do teste Qui-quadrado de Pearson, utilizando nível de significância de 5%. 
 
3.8 PROCEDIMENTOS E LOGÍSTICA 
 
A instituição foi contatada para realização do projeto, e a concordância da 
instituição firmada mediante assinatura da Carta de Aceite (ANEXO A). Após o 
sorteio das turmas a serem incluídas no estudo, durante o período das aulas, 
previamente acordado com a direção e professores, o projeto foi apresentado aos 
adolescentes, solicitando-se a explicitação da sua anuência em participar da 
pesquisa por meio do Termo de Assentimento (APÊNDICE A). Para os que 
concordaram em participar foi solicitado que os pais ou responsáveis 
comparecessem a uma reunião para explicitação do projeto, esclarecimento de 
dúvidas, acesso aos instrumentos que foram utilizados e convite para assinar o 
TCLE (APÊNDICE B). Uma vez de posse dos dois documentos, em dia(s) e 
horário(s) previamente acordado com a direção e professores, os questionários 
foram distribuídos em sala de aula pelos pesquisadores e autoaplicado, sendo os 
mesmos identificados com o número de registro do participante. 
As variáveis antropométricas foram coletadas em período de aula em 
local reservado, preservando a privacidade e confidencialidade dos participantes, 
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sendo o formulário desses dados igualmente identificado com número de registro do 
participante. O projeto conta com um mestrando Nutricionista, do Programa de Pós-
Graduação de Pós-Graduação em Saúde Coletiva-UNESC, um Psicólogo (da 
Instituição Bairro da Juventude), um doutorando em Saúde da Criança e do 
Adolescente da UFRGS, dois bolsistas de Iniciação Científica (curso de Nutrição e 
Psicologia, um voluntário (curso de Medicina) para auxílio na execução, orientador e 
co-orientador Nutricionistas. 
O controle de qualidade da coleta e sistematização dos dados foi feito 
através do treinamento de medidas antropométricas, calibração diária dos 
equipamentos, pré-testagem de questionários, reuniões para discussão 
metodológica, digitação dupla dos dados, com checagem de amplitude e 
consistência.  
 
3.9 COLETA DE DADOS E INSTRUMENTOS 
 
3.9.1 Variáveis sociodemográficas 
 
Foram identificadas e registradas em formulário específico (APÊNDICE 
C), as seguintes variáveis demográficas e socioeconômicas: idade e sexo a partir do 
registro escolar; cor da pele (branca, preta, amarela, parda ou indígena); nível 
econômico por meio da aplicação do questionário Critério de Classificação 
Socioeconômica Brasil50 (ANEXO B). O questionário de classificação 
socioeconômica estima o poder de compra de indivíduos e famílias e categoriza em 
5 estratos socioeconômicos: A a E, sendo o nível A o de maior poder de compra e E 
o menos, considerando os seguintes pontos de corte: A= 45-100 pontos; B1= 38-44 
pontos; B2= 29-37 pontos; C1=23-28 pontos e C2= 17-22 pontos. 
 
3.9.2 Variáveis antropométricas e de composição corporal 
 
As variáveis antropométricas e de composição corporal foram aferidas em 
duplicata, utilizando-se a média dos valores obtidos, e ocorreram em local reservado 
respeitando a individualidade de cada participante. Foram efetuadas pelo 
profissional nutricionista e/ou pesquisadores capacitados para tal, utilizando técnicas 
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padronizadas e equipamentos calibrados, sendo também registradas em formulário 
específico (APÊNDICE C). 
 
3.9.2.1 Índice da Massa Corporal 
 
O peso e altura para avaliação do IMC foram aferidos utilizando balança 
digital portátil (Tanita® scales, Tanita Corporation, Toquio, Japão - Ironman Modelo 
com 150kg de capacidade e acurácia de 100g) e estadiômetro portátil com escala 
milimétrica com precisão de 1mm e capacidade de 220 cm (Sanny®, American 
Medical Brasil, SBC, SP). Para aferições foi seguido o protocolo de Lohman51.. 
O programa AnthoPlus versão 1,04, foi utilizado para calcular o IMC e os 
escores relacionados ao estado nutricional dos participantes (peso/idade, 
altura/idade, peso/altura, IMC/idade)52.Para o IMC/idade, os adolescentes foram 
classificados de acordo com os pontos de corte da OMS para adolescentes nas 
seguintes categorias: magreza (<-2 escore –z); eutrofia (entre≥- 2 e ≤ + 1 escore –z); 
sobrepeso (entre > + 1 ≤ + 2 escore –z); obesidade (entre > + 2 e ≤ + 3 escore –z) e 
obesidade grave (> + 3 escore –z)14. 
 
3.9.2.2 Percentual de gordura corporal 
 
Para estimar o percentual de gordura corporal foi utilizada a equação de 
Slaughteret al.57 desenvolvida para população jovem e que utiliza as dobras 
cutâneas triciptal (DCT) e subescapular (DCSE), considerando ainda a etnia e o 
estágio maturacional.58 Para aferição das dobras foi utilizado o plicômetro cientifico 
Cescorf (Porto Alegre, Brasil) de alta precisão e sensibilidade de 0,1 mm. 
A medida da DCSE foi feita abaixo da extremidade da escápula, com o 
ângulo de 45º com a lateral do corpo e a DCT na região posterior do antebraço, 
sobre o músculo tríceps, no ponto médio entre o acrômio e o olecrano, ambas no 
lado não dominante, pinçando a dobra com os dedos polegar e indicador, estando o 
plicômetro em posição perpendicular à mesma. As aferições foram feitas em 
triplicata por um único avaliador capacitado para tal, sendo considerada a média dos 
dois valores mais próximos. Em caso de diferenças superiores a 10% a aferição será 
repetida59. Foi definido como obesidade o percentil > 95 da curva de referência60. 
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Além das dobras cutâneas, o percentual de gordura corporal foi aferido 
por bioimpedância elétrica, utilizando para tal, a balança de bioimpedância 
supracitada (Tanita®) realizando-se as aferições com os participantes em jejum de 4 
horas, sem realização de exercícios vigorosos no dia anterior, orientando-se a evitar 
consumo de álcool, chá, café, bebidas energéticas que contenham cafeína e, se 
adolescentes do sexo feminino, não estar em período menstrual (exame foi marcado 
nesse caso). Instruções para o preparo para o exame foram previamente fornecidos 
(APÊNDICE D). No dia do exame o adolescente foi instruído a esvaziar a bexiga 
imediatamente antes da realização do mesmo, assim como retirar qualquer objeto 
metálico que esteja usando61. 
 
3.9.3 Estágio de desenvolvimento puberal 
 
A maturação sexual foi auto referida utilizando os critérios de 
estagiamento de Tanner, validados para adolescentes brasileiros por Matsudo e 
Matsudo e recomendados pelo Ministério da Saúde2,62,63.A auto avaliação da 
maturação sexual foi realizada em ambiente privativo, onde os participantes 
preencheram o questionário identificando o estágio, com prévia explicação do 
instrumento por parte do pesquisador, constando das seguintes informações. “Você 
vai responder sobre o seu corpo”; “Essa planilha é sobre desenvolvimento de seios 
(ou órgão genital) e pelos púbicos”; Cada lado possui 5 estágios; “Você irá passar 
por todos os estágios, mas hoje você se encontra em um deles”; “Anote na folha o 
estágio que você se encontra de acordo com o lado 1 e de acordo com o lado 2”; 
“Você irá responder sozinho. Ninguém saberá dessas informações. Por isso, você 
não precisa ter vergonha e nem mentir”33. 
Os estágios de desenvolvimento de órgão consistem em 5 estágios para 
desenvolvimento de órgão genital para meninos e seios para meninas. O estágio 1 
representa o estado infantil (pré-púbere) e o estágio 5 é indicador de estado maduro 
adulto. O estágio 2 indica do desenvolvimento maturacional. Os estágios 3 e 4 
indicam continuidade no processo maturacional2.Em anexo, as planilhas de 





3.9.4 Comportamento de risco de transtornos alimentares 
 
Para avaliar risco para transtornos alimentar foi utilizado o Teste de 
Atitudes Alimentares - EAT-26, traduzido e validade para adolescentes brasileiros 
(ANEXO D)43. O questionário consta de 26 questões do tipo escala de Likert, com 
seis alternativas de resposta, que pontuam de 0 a 3 (sempre =3; muito 
frequentemente=2; frequentemente=1; às vezes=0, raramente=0; nunca=0), que 
buscam avaliar a recusa patológica a alimentos com alto teor calórico, a 
preocupação com a aparência física, episódios de compulsão alimentar, 
comportamentos purgativos para perda/controle de peso corporal, o autocontrole em 
relação à comida e as forças ambientais/sociais estimulantes à ingestão alimentar. O 
escore final foi obtido pela soma de seus itens, sendo escores ≥ 21 considerados 
positivos para comportamento de risco de transtorno alimentar (EAT+). 
 
3.9.5 Imagem corporal 
 
Para avaliar a percepção da imagem corporal pelos escolares foi utilizado 
o BSQ, validado para a população adolescente brasileira (ANEXO E)15.O BSQ é 
composto por 34 questões para autopreenchimento, com pontuação variando de 1 
(nunca) até 6 (sempre) e avalia a frequência de preocupação ou descontentamento 
com o peso e a aparência física, sendo que quanto maior o escore, maior é a 
depreciação. Foi utilizada também a categorização proposta por Cordás e Castilho 
de acordo com a pontuação: < 80(livre de insatisfação corporal); ≥80 e < 110 (leve 
insatisfação); ≥ 110 e < 140 (moderada insatisfação) e ≥ 140 (grave insatisfação 
corporal)29. 
A autoimagem foi aferida também por meio da utilização da escala de 
silhuetas de Childressetal (ANEXO H).31,validada para adolescentes brasileiros de 
10-19 anos33. A escala consiste em 8 figuras que representam contornos do corpo 
de crianças e adolescentes, variando de muito magro (contorno 1) a obeso (contorno 
8). Das oito figuras disponíveis, os escolares puderam escolher a que representa 
seu tamanho atual (a imagem mostrando a silhueta que acreditavam ter) e a que 
representava sua imagem corporal ideal (a que gostariam de ter). O grau de 
insatisfação é dado pela diferença entre a imagem corporal ideal e a imagem 
corporal com qual o adolescente se percebe atualmente33. Este escore varia de -8 a 
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+8 e quanto maior a diferença, maior a discrepância corporal e, consequentemente, 
mais insatisfeito está o adolescente32. O escore mostra insatisfação quando > 0 e 
satisfação quando o escore é igual a 033. 
Para verificar o grau de compreensão dos participantes, eles 
responderam à seguinte pergunta: “Você entendeu o que foi perguntado nesta 
escala?”, com as opções de resposta: 0- não entendi nada; 1- entendi um pouco. 2- 
entendi mais ou menos; 3 - entendi quase tudo, mas tive algumas dúvidas; 4 - 
entendi perfeitamente e não tenho dúvidas64. 
 
3.9.6 Indicativo de saúde mental 
 
Para identificar aspectos da saúde mental, situações de sofrimento 
subjetivo (solidão, dificuldade de conciliar o sono em função de preocupações) e ter 
ou não amigos próximos para se avaliar o bem-estar e a capacidade de 
relacionamento e interação social dos adolescentes, foram utilizadas 3 questões da 
Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (ANEXO F)1. Foi avaliada a frequência de 
adolescentes que não tem amigos, se sentem só e tem dificuldade de conciliar o 
sono. Esses aspectos foram considerados pela metodologia da Pesquisa Nacional 
como indicativo de saúde mental precária1. 
 
3.10 RISCOS E BENEFÍCIOS 
 
Não são conhecidos riscos quanto aos procedimentos propostos, 
contudo, o escolar poderia se sentir desconfortável frente a algumas questões 
relacionadas à sua saúde, estágio de maturação sexual, hábitos e sentimentos ou, 
ainda, avaliação nutricional. Visando minimizar esses desconfortos, os 
procedimentos de avaliação nutricional foram realizados em ambiente reservado e 
de forma individualizada, conferindo-se plena liberdade ao escolar em desistir do 
procedimento, caso não se sentisse confortável. Quanto ao eventual desconforto 
relativamente aos questionários: foi reiterado o fato de que todas as informações 
eram sigilosas e cegadas para os pesquisadores, uma vez que eles foram 
identificados apenas com um número. Foi reiterada também a plena liberdade em 
responder total ou parcialmente aos questionários. O ambiente onde foram aplicados 
os instrumentos foi sua própria sala de aula e foi solicitado ao professor (a) que se 
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ausentasse durante esse período, permanecendo apenas um dos pesquisadores 
acompanhado de pesquisador colaborador psicólogo, que explicitou todos os 
procedimentos.  
Os benefícios individuais (a detecção de eventual estado nutricional 
alterado/comportamento de risco foi socializado com pais/responsáveis, buscando-
se encaminhamento aos profissionais dentro da equipe multiprofissional do 
Programa) e coletivos, onde se pode subsidiar ações de promoção de saúde 
visando, segunda a Política Nacional de Promoção da Saúde, “ampliar a 
potencialidade da saúde individual e coletiva e reduzindo vulnerabilidades e riscos à 
saúde decorrente dos determinantes sociais, econômicos, políticos, culturais e 
ambientais65. 
 
3.11 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
 
A pesquisa foi iniciada após aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
em Seres Humanos da UNESC e autorização do local onde foi realizado a pesquisa 
(ANEXO G), tendo como base a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de 
Saúde66, que dispõe sobre pesquisa com seres humanos, sendo garantido o sigilo 
da identidade dos participantes e a utilização dos dados somente para esta pesquisa 
cientifica e publicações dela derivadas. 
Os escolares foram esclarecidos sobre a natureza da pesquisa, seus 
objetivos, métodos, benefícios previstos, potenciais riscos e os incômodos que essa 
possa acarretar, confidencialidade das informações, na medida de sua 
compreensão, e convidados a participar. Foram incluídos no estudo mediante de 
Termo de Assentimento (APÊNDICE A) e sem prejuízo do consentimento de seus 
responsáveis legais. Os pais ou responsáveis foram igualmente esclarecidos quanto 
aos objetivos e procedimentos, instrumentos foram disponibilizados e explicitados e, 
após todos os esclarecimentos, foram convidados a expressar sua concordância 
mediante a assinatura do TCLE (APÊNDICE B). O convite foi efetuado de forma a 
garantir autonomia tanto dos adolescentes quando pais ou responsáveis, conferindo 
pleno direito a recusa. 
Na coleta de dados, que foi realizada na ausência do professor em sala 




Foi garantido acesso aos resultados da pesquisa aos participantes, assim 
como os resultados em forma coletiva foram disponibilizados para a Instituição onde 
foi efetuada a pesquisa, tendo em vista subsidiar elementos para programas e ações 
de promoção da saúde. Situações individuais em relação ao estado nutricional, 
assim como casos nos quais se detecte algum indicativo de comportamento 
alimentar de risco foram encaminhados à equipe multidisciplinar da escola e os 
pais/responsáveis foram contatados, instruindo-se o acompanhamento por parte da 
equipe multidisciplinar da Instituição ou encaminhamento à Rede do Sistema Único 







Dos 910 adolescentes matriculados na Instituição filantrópica e de ensino, 
foram selecionados 298 através de cálculo amostral, 19 não participaram da 
pesquisa por apresentarem dados incompletos, recusa na participação da pesquisa 
ou não entregaram assinado os Termos de Consentimento livre e esclarecido, 
resultando em 279 participantes.  
A Tabela 2 apresenta a descrição dos participantes estudados conforme 
variáveis demográficas e socioeconômicas. Observa-se que a grande maioria dos 
estudantes era do sexo masculino (70,0%) Além disso, a idade dos participantes 
variou de 10 a 19 anos sendo observado que a maioria deles tinha de13a 16 anos 
(53,1%), seguidos pelos adolescentes de 17 a 19 anos, os quais eram 
31,4%.Evidencia-se também que em relação à cor de pele, a grande maioria dos 
indivíduos era branca (61,4%) Em relação ao nível socioeconômico (classificação 
ABEP), mais da metade dos estudantes pertencia à classe social B(57,7%) e, cerca 
de ¼ eram das classes C, D e E (24,7%). 
 
Tabela 2 - Descrição dos escolares estudados de acordo com variáveis 
demográficas e socioeconômica. Criciúma-SC. (n=279) 
Variáveis N % 
Sexo   
   Masculino 194 70,0 
   Feminino 83 30,0 
Idade   
   10 a 12 anos 43 15,5 
   13 a 16 anos 147 53,1 
   17 a 19 anos 87 31,4 
Cor da pele   
   Branca 170 61,4 
   Preta 45 16,2 
   Outras 62 22,4 
Classe social   
   A 49 17,6 
   B 161 57,7 
   C, D e E 69  24,7  
Percentual máximo de observações desconhecidas para as variáveis sexo, idade e cor da pele: 
0,7% (n=2). 
Fonte: Dados da autora, 2018. 
 
As características dos escolares de acordo com as variáveis 
antropométricas e comportamentais estudadas estão apresentadas na Tabela 2. 
Observa-se que, na classificação do estado nutricional pelo IMC aproximadamente, 
27% dos adolescentes tinham sobrepeso ou obesidade. Já, na avaliação do 
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percentual de gordura através das pregas cutâneas e da bioimpedância, cerca de 
1/3 dos adolescentes apresentavam sobrepeso ou obesidade (33,9% e 29,6%, 
respectivamente). 
Em relação às atitudes alimentares, pode-se verificar que cerca de 1/5 
dos estudantes (18,6%) foram classificados como tendo risco de transtorno 
alimentar. Além disso, verifica-se, através do escore de pontos do BSQ, que 28,4% 
dos adolescentes estavam insatisfeitos com sua imagem corporal. Considerando a 
escala de Silhuetas, observa-se que a insatisfação com o tamanho corporal atual é 
de 64,9% (Tabela 3).  
 
Tabela 3 - Descrição dos escolares estudados de acordo com variáveis 
antropométricas e comportamentais. Criciúma-SC (n=279) 
Variáveis N % 
Estado nutricional avaliado pelo índice de massa corporal 
(IMC) 
  
Baixo peso 5 1,8 
Eutrofia 193 71,0 
Sobrepeso 55 20,2 
Obesidade 19 7,0 
Estado nutricional avaliado pelo percentual de gordura 
(pregas cutâneas) 
  
Baixo peso 47 17,0 
Eutrofia 136 49,1 
Sobrepeso 36 13,0 
Obesidade 58 20,9 
Estado nutricional avaliado pelo percentual de gordura 
(bioimpedância) 
  
Baixo peso 39 15,2 
Eutrofia 141 55,2 
Sobrepeso 27 10,5 
Obesidade 49 19,1 
Atitudes alimentares (EAT)   
Sem risco de transtorno alimentar 227 81,4 
Com risco de transtorno alimentar 52 18,6 
Insatisfação com a imagem corporal (BSQ)   
Livre de insatisfação 200 71,6 
Insatisfação leve 41 14,7 
Insatisfação moderada 25 9,0 
Insatisfação grave 13 4,7 
Percepção da imagem corporal   
Satisfeito 98 35,1 
Insatisfeito 181 64,9 
BSQ: Body Shape Questionnaire; EAT-26: Eating Attitudes Test; IMC: Índice de Massa Corporal 
Fonte: Dados da autora, 2018. 
 
A Tabela 4 mostra as características dos estudantes de acordo com as 
variáveis de saúde mental estudadas. Pode-se verificar que os adolescentes que se 
sentem sozinhos na maioria das vezes ou sempre corresponde a 16,1% da amostra; 
por outro lado, a maioria deles nunca ou raramente se sentem sozinhos (59,5%). Em 
42 
 
relação à perda de sono devido às preocupações, prevaleceu os adolescentes que 
nunca ou raramente perdem o sono (62,8%). No entanto, 13,2% deles referiram 
perder o sono na maioria das vezes ou sempre por estarem preocupados. Verifica-
se, ainda, que cerca de 10% dos estudantes não têm nenhum amigo próximo; no 
entanto, a maior parte deles possui dois amigos próximos (74,5%). 
 
Tabela 4 - Características dos escolares estudados conforme variáveis de saúde 
mental. Criciúma-SC (n=279) 
Variáveis N % 
Frequência de se sentir sozinho   
   Nunca 98 35,1 
   Raramente 68 24,4 
   Às vezes 68 24,4 
   Na maioria das vezes 29 10,4 
   Sempre 16 5,7 
Frequência de não conseguir dormir à noite devido a 
preocupações 
  
   Nunca 103 37,0 
   Raramente 72 25,8 
   Às vezes 67 24,0 
   Na maioria das vezes 23 8,2 
   Sempre 14 5,0 
Número de amigos próximos   
   Nenhum 24 10,2 
   Um 36 15,3 
   Dois 175 74,5 
Percentual máximo de observações desconhecidas para a variável número de amigos 
próximos: 15,8% (n=44). 
Fonte: Dados da autora, 2018. 
 
A Tabela 5 apresenta a associação da percepção de imagem corporal 
com as variáveis antropométricas e dos adolescentes. Verifica-se que o estado 
nutricional avaliado pelo IMC esteve associado à percepção da imagem corporal 
(p<0,001). Aqueles adolescentes que apresentavam excesso de peso estavam mais 
insatisfeitos com sua imagem corporal quando comparados aos que não tinham 
excesso de peso (82,4% vs 59,1%, respectivamente) 
Além disso, a percepção de imagem corporal esteve associada aos 
percentuais aferidos de gordura corporal, tanto pelas pregas cutâneas quanto pela 
bioimpedância (p<0,001).Os indivíduos obesos, seguidos por aqueles que tinham 
sobrepeso, estavam mais insatisfeitos com sua imagem corporal. Observa-se 
também associação entre atitudes alimentares e percepção da imagem corporal 
(p=0,008). Aqueles estudantes que foram classificados como tendo risco de 
transtorno alimentar apresentaram maior insatisfação com sua imagem corporal 
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quando comparados aos que não tinham risco de transtorno alimentar (80,8% vs 
61,2%, respectivamente). 
 
Tabela 5 - Associação entre percepção da imagem corporal e as variáveis 
antropométricas e comportamental estudadas. Criciúma-SC (n=279) 
 Satisfeito Insatisfeito Valor p* 
 n  % n  %  
Estado nutricional avaliado pelo índice de 
massa corporal 
    <0,001 
Sem excesso de peso 81 40,9 117 59,1  
Com excesso de peso 13 17,6 61 82,4  
Estado nutricional avaliado pelo percentual 
de gordura (pregas cutâneas) 
    <0,001 
Desnutrido 18 38,3 29 61,7  
Eutrófico 59 43,4 77 56,6  
Sobrepeso 13 36,1 23 63,9  
Obesidade 6 10,3 52 89,7  
Estado nutricional avaliado pelo percentual 
de gordura (bioimpedância) 
    <0,001 
Desnutrido 11 28,2 28 71,8  
Eutrófico 63 44,7 78 55,3  
Sobrepeso 6 22,2 21 77,8  
Obesidade 5 10,2 44 89,8  
Atitudes alimentares     0,008 
Sem risco de transtorno alimentar 88 38,8 139 61,2  
Com risco de transtorno alimentar 10 19,2 42 80,8  
*Teste Qui-quadrado de Pearson 








Um importante resultado encontrado no presente estudo é a prevalência 
de 27,2% de excesso de peso entre os escolares estudados considerando o estado 
nutricional avaliado pelo IMC. Tal resultado é semelhante ao encontrado na PeNSE1, 
onde 33,9% dos adolescentes da região Sul apresentaram excesso de peso, 
prevalência essa mais elevada do que a das outras regiões do país. Pesquisas 
realizadas com adolescentes no RS também evidenciaram valores similares. 
Destaca-se que, aproximadamente, um terço dos entrevistados tinham excesso de 
peso73,74. 
Por outro lado, menores prevalências foram encontradas por outros 
autores75, estudando adolescentes no RS evidenciaram que 17,2% deles estavam 
com sobrepeso ou obesidade. Em estudo realizado no estado de Santa Catarina, 
encontrou-se prevalência de 18,2%76. Além disso, pesquisa realizada em escolas 
públicas da cidade de Três de Maio, RS, verificou prevalência de excesso de peso 
de 14,8%77. Similarmente, estudos conduzidos em Santa Catarina38,78 observaram 
que, aproximadamente, 15% dos indivíduos apresentavam excesso de peso. Já, no 
estado do Paraná, a prevalência encontrada foi ainda menor (8,8%)79. Pode-se 
observar também que, em outras regiões do país, as prevalências de excesso de 
peso variaram, de 18,5% em São Paulo a 23,3% no Distrito Federal70,80. Estudo de 
revisão sistemática, incluindo periódicos publicados entre 2010 e 2014, evidenciou 
que em todas as cidades brasileiras estudadas há escolares na rede pública de 
ensino de ambos os sexos com excesso de peso, com prevalências variando de 
4,9% a 35,7%81. 
O excesso de peso na adolescência é um problema crescente de saúde 
pública associado a uma série de riscos patológicos, que afeta a condição bio-
psicossocial comprometendo a imagem corporal desta população71. Sugere-se que 
as abordagens utilizadas com esses indivíduos incluam a sua relação com o corpo, 
no sentido de compreender outros aspectos envolvendo a imagem corporal, levando 
em conta os diferentes quadros clínicos e as distintas realidades socioeconômicas22. 
No presente estudo, ao analisar o estado nutricional dos escolares 
através de pregas cutâneas e de bioimpedância, observaram-se maiores 
prevalências de sobrepeso e obesidade quando comparado à avaliação pelo IMC. 
Similarmente, ao conduzir uma pesquisa com 627 adolescentes, verificou-se que 
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55,3% e 12,5% deles, respectivamente, foram classificados com excesso de peso 
através das pregas cutâneas e do IMC78. 
É importante destacar que na mensuração das dobras cutâneas se 
objetiva estimar a gordura subcutânea e identificar aqueles indivíduos com maior 
gordura total ou outros fatores de risco, enquanto que o IMC indica somente a 
quantidade de massa por superfície. Para obtenção mais fidedigna da composição 
corporal e do estado nutricional da população são necessários estudos que 
mensurem e comparem diferentes formas de avaliação da composição corporal83.  
Por meio de uma revisão sistemática58, os autores concluíram que para a 
utilização em estudos populacionais, a equação de Slaughter et al.57, utilizada na 
presente pesquisa, que utiliza a espessura das dobras cutâneas tricipital e 
subescapular, foi a que apresentou melhores resultados para avaliação da gordura 
corporal nessa população. 
Em relação à saúde mental, pode-se observar que, 16,1% dos 
adolescentes se sentem sozinhos na maioria das vezes, 13,2% perdem o sono na 
maioria das vezes ou sempre por estarem preocupados e 10% dos estudantes não 
têm nenhum amigo próximo. Os resultados encontrados reforçam a importância das 
relações sociais na transformação da imagem corporal84. O fator simbólico do corpo 
tornou-se fator fundamental de inserção social, especialmente entre os jovens. Os 
fatores midiáticos se apresentam como difusores de um ideal de corpo belo e 
perfeito, podendo provocar distúrbios psicológicos84. 
O retraimento e isolamento podem trazer como consequência a 
internalização de problemas, como a depressão. Além disso, os autores relatam a 
importância das relações sociais para um desenvolvimento saudável e harmonioso, 
principalmente no período da adolescência80.  
Outro resultado relevante encontrado no presente estudo refere-se à 
insatisfação com a imagem corporal. A prevalência variou de 28,4%, quando 
avaliada pelo BSQ, a 64,9%, pela Escala de Silhuetas. Similarmente, outro estudo 
observou prevalência de insatisfação corporal de 28,9% e 78,9% quando avaliada 
pelo BSQ e pela Escala de Silhuetas, respectivamente85.No estudo utilizando BSQ, 
a insatisfação corporal foi evidenciada em 16,9% dos adolescentes75, enquanto 
Petroski86 identificou prevalência de 60,4% ao utilizar a escala de Silhuetas.  
A perceptível variação de valores encontrados nas formas de avaliação da 
imagem corporal ocorre, possivelmente, pela limitação da forma bidimensional de 
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apresentação da Escala de Silhuetas, podendo implicar falhas na representação 
total do corpo e na distribuição da gordura, afetando a formação individual da 
imagem corporal (IC). Entretanto, a utilização desse instrumento se justifica pela 
facilidade e praticidade para aplicação, pela boa fidedignidade e frequente utilização 
em estudos epidemiológicos com a população universitária73,77. 
Sendo estudada a prevalência de insatisfação com a imagem corporal e 
seus fatores associados em 1170 escolares de Gravataí, RS, constatou-se que 
sentimento de discriminação, solidão, tristeza, dificuldade para dormir, ideação e 
planejamento suicida tiveram forte associação com insatisfação corporal87. 
Estudos também têm encontrado prevalência relativamente elevada de 
insatisfação corporal em adolescentes do sexo feminino38,88,89. Há evidências de que 
as mensagens socioculturais direcionadas para a magreza transmitidas pelos meios 
de comunicação possam ser responsáveis pelas preocupações acerca da imagem 
corporal em meninas89. 
Evidências têm mostrado que os adolescentes se preocupam muito em 
obter um corpo ideal enquanto a saúde fisiológica é deixada de lado78,85,68. Em 
recente publicação, avaliando adolescentes, evidenciaram que a estética (96,8%) foi 
o motivo que mais influenciou a percepção da imagem corporal86. 
Considerando a grande preocupação atualmente demonstrada pelos 
adolescentes sobre as questões estéticas, fatores como mudanças no 
comportamento alimentar, psicológico e social, juntos ou isolados, podem gerar 
insatisfação com a imagem corporal e/ou interferir no seu bem-estar77. 
No presente estudo, foram utilizados dois métodos de avaliação, sendo 
um para avaliação da imagem corporal e o outro para percepção corporal. O BSQ é 
validado para a população jovem brasileira e visa avaliar a frequência de 
preocupação ou descontentamento com o peso e com a aparência física, sendo que 
quanto maior o escore, maior é a depreciação29.Já a escala de silhuetas afere a 
autoimagem por escalas de figuras que representam o contorno do corpo. Caso haja 
diferença entre a imagem corporal ideal e a atual é determinada a insatisfação 
corporal. Apesar de ser considerada, por alguns autores, como um critério sensível 
devido à amplitude da escala (pequenos desejos de mudança dos indivíduos fazem 
com que os mesmos sejam alocados como insatisfeitos), ela é utilizada amplamente 
em diferentes estudos15,31, 33,76,78,79. 
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Observou-se, também, no presente estudo, que cerca de um quinto dos 
escolares foram classificados com risco de transtorno alimentar. Similarmente, em 
um estudo verificou que 23,3% dos indivíduos encontraram-se susceptíveis ao 
desenvolvimento de distúrbios de conduta alimentar90. Encontrou-se que 21,7% das 
jovens mulheres pesquisadas apresentaram alto risco de desenvolverem transtornos 
alimentares91.Outros estudos também verificaram prevalência semelhante, ou seja, 
aproximadamente, um quarto dos adolescentes apresentou risco de transtorno 
alimentar88,92. Assim como no presente estudo, o método utilizado pelos autores 
para avaliar risco de transtorno alimentar foi o EAT 26.  
Outro resultado encontrado no presente estudo é que o estado nutricional 
esteve fortemente associado à percepção da imagem corporal dos adolescentes. 
Indivíduos com excesso de peso apresentaram maiores prevalências de insatisfação 
corporal. Resultados semelhantes foram evidenciaram por outros autores. 
Identificaram que os escolares insatisfeitos com a imagem corporal apresentaram 
mais riscos para excesso de gordura corporal em relação aos estudantes satisfeitos 
com a imagem corporal93,78. Dentre os indivíduos obesos, mais de 90%desejavam 
diminuir a silhueta74. Os adolescentes com excesso de peso mostraram-se quatro 
vezes mais insatisfeitos com sua imagem corporal quando comparados àqueles sem 
excesso de peso85. Foi demonstrado que quanto maior o IMC, menor a satisfação 
com o próprio corpo25. Um estudo identificou que adolescentes com elevado 
somatório de dobras cutâneas possuem 2,1 vezes mais probabilidade de 
insatisfação corporal em relação aos adolescentes com adiposidade ideal94.  
Tais achados sugerem a necessidade de orientação nutricional para 
preservar a saúde dos escolares, uma vez que adolescentes insatisfeitos com a 
imagem do próprio corpo podem adotar comportamentos e práticas inadequadas de 
controle de peso, como uso de diuréticos laxantes e atividade física extenuante. 
Ademais, os indivíduos obesos podem sentir tristeza devido à insatisfação com a 
imagem corporal, condição essa que se for recorrente pode isolá-los do convívio 
coletivo, impedindo-os de tomarem uma atitude diferenciada sobre a própria 
saúde22. 
De acordo com estudos realizados, adolescentes de ambos os sexos 
(56% dos meninos e 42% das meninas) mesmo estando eutróficos estavam 
insatisfeitos com sua imagem corporal95,74.Tais achados corroboram com os 
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encontrados no presente estudo onde mais da metade dos escolares eutróficos 
estavam insatisfeitos com sua imagem corporal. 
O conceito de corpo ideal é bastante subjetivo nesta faixa etária e pode 
ser extremamente influenciado pela mídia e sociedade. Vieira96 relata que os 
adolescentes não reconhecem a própria silhueta com uma forma corporal ideal, 
sendo que os alunos eutróficos, com sobrepeso e obesos indicaram silhuetas 
menores, enquanto que os alunos com IMC abaixo do esperado indicaram silhuetas 
maiores. Dentre os sexos, as meninas tendem a reconhecer as silhuetas menores 
como as ideais, enquanto os meninos ficam divididos entre as silhuetas menores e 
maiores do que as reais96. 
As proporções elevadas de insatisfação com a imagem corporal nos 
adolescentes acima do peso podem ocorrer pelas influências da sociedade em 
relação aos padrões de beleza, sugerindo como ideal um corpo magro, esguio ou 
atlético. Todavia, estes padrões nem sempre consideram os aspectos da saúde e as 
diferentes constituições físicas da população, o que acarreta, muitas vezes, em uma 
imagem corporal negativa, representada por altos níveis de insatisfação corporal94. 
Outro resultado do estudo mostra que os escolares com risco de 
transtorno alimentar apresentaram maior prevalência de insatisfação corporal. 
Corroborando com esse achado, estudo encontrou associação significativa entre 
distorção de imagem corporal e risco de desenvolvimento de transtornos alimentares 
em adolescentes68. Os resultados obtidos por Alves e colaboradores38em uma 
escola pública com estudantes de 10 a 13 anos demonstraram uma relação entre 
insatisfação com o corpo e comportamento alimentar sugestivo de transtorno 
alimentar, sendo que a variável analisada que apresentou maior risco para o 
desenvolvimento dos sintomas de anorexia nervosa foi a insatisfação com a imagem 
corporal. 
A insatisfação com o peso e a aparência física são fatores de primeira 
ordem para o desencadeamento de comportamentos alimentares de indivíduos com 
diagnóstico clínico de transtorno alimentar38,88. Um alto nível de insatisfação com o 
corpo pode ser uma ameaça para a saúde dos adolescentes, já que aumenta o risco 
de depressão, transtorno alimentar e baixa autoestima75,90,94.Adolescentes que 
possuíam uma boa relação com seu corpo tinham menor insatisfação com a imagem 
corporal e menor envolvimento com desordens no comportamento alimentar80.  
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Outro estudo1evidenciou que o maior percentual de gordura corporal 
elevou as chances de insatisfação com a imagem corporal e risco de transtornos 
alimentares em 6,5 vezes91. Os autores reforçam que a percepção distorcida de 
partes específicas do corpo pode desencadear atitudes alimentares anormais de 
risco para instalação de transtorno alimentar91. 
A preocupação excessiva com o peso e a restrição alimentar é uma 
característica dessa fase da vida e é considerada comportamento de risco para os 
transtornos alimentares72. Relaciona-se à dieta como pregressa aos transtornos 
alimentares, pois remete à vontade de emagrecer devido a um descontentamento 
com o próprio corpo. Nessas patologias alimentares, a preocupação com a forma 
física faz com que o corpo se torne um objeto central de desagrado podendo 







Os adolescentes acima do peso, independentemente do método utilizado 
para avaliar o estado nutricional, possuem nível mais alto de insatisfação corporal. 
Além disso, a insatisfação corporal esteve relacionada ao risco de transtornos 
alimentares. 
Desta forma, torna-se necessária a implementação de ações educativas 
nas escolas que visem prevenir a obesidade e, consequentemente, busquem uma 
melhor aceitação do corpo pelos adolescentes, garantindo, assim, melhor qualidade 
de vida.  
Além disso, a sociedade precisa estar alerta à pressão sobre o padrão 
corporal, especialmente entre os adolescentes. A escola é o ambiente ideal para 
estas discussões, e é através de trabalhos de orientação nutricional que se pode 
contribuir esclarecendo e reduzindo riscos. Nesse sentido, recomenda-se que as 
escolas, as famílias e os serviços de saúde discutam com os adolescentes a 
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APÊNDICE A - TERMO DE ASSENTIMENTO 
 
Título da pesquisa: “TRANSTORNOS ALIMENTARES, IMAGEM CORPORAL E ESTADO 
NUTRICIONAL DE ADOLESCENTES.” 
Pesquisador/Orientador: Ingrid D Schweigert Perry Telefone: 48 3431 2609 
Pesquisador/Co-orientador: Antônio A Schafer       Telefone: 48 3431 2609 
Pesquisador/Acadêmico: Fernanda de Bittencourt Silva. Telefone:48 34032700 
Mestranda do Programa de Pós Graduação em Saúde Coletiva – Mestrado Profissional 
daUNESC. 
 
Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa 
“Imagem corporal e transtornos alimentares em adolescentes” .Neste estudo pretendemos 
investigar se há associação entre a imagem corporal e risco para transtornos alimentares 
em adolescentes, com o estado nutricional e consumo alimentar. Para este estudo 
adotaremos os seguintes procedimentos: Você será pesado, a sua altura e a circunferência 
de sua cintura serão medidas. Será feita também a medida de dobras cutâneas, utilizando 
um equipamento chamado plicômetro (nessa medida você poderá sentir uma leve pressão 
no local de aferição – tríceps e escápula). Essas medidas serão feitas individualmente em 
local reservado na escola. Além disso, em sala de aula, você responderá a vários 
questionários envolvendo a sua alimentação (o que você come e atitudes e sentimentos 
relacionados à sua alimentação), como você vê o seu corpo (se em peso ideal, acima ou 
abaixo do ideal), seu estágio de maturação sexual (nesse questionário você escolherá e 
assinalará entre diversas imagens, a que mais corresponde ao seu estágio), questões sobre 
seus sentimentos (se se sente sozinho, se consegue dormir, se tem amigos) e situação 
socioeconômica. Para a realização de um exame denominado “impedância bioelétrica” você 
deverá tomar alguns cuidados prévio ao exame, como não beber chá, álcool ou ainda 
energéticos e não realizar exercícios físicos intensos no dia anterior ao exame. Esse exame 
será realizado utilizando a mesma balança na qual será verificado seu peso. 
Para participar deste estudo, o responsável por você deverá autorizar e assinar 
um termo de consentimento. Você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer 
vantagem financeira. Você será esclarecido(a) em qualquer aspecto que desejar e estará 
livre para participar ou recusar-se. O responsável por você poderá retirar o consentimento 
ou interromper a sua participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a 
recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que é 
atendido(a) pelo pesquisador que  irá tratar a sua identidade com padrões profissionais de 
sigilo. Você não será identificado em nenhuma publicação decorrente da pesquisa. Não são 
conhecidos riscos quanto aos procedimentos propostos, contudo, você poderá se sentir 
desconfortável frente a algumas questões relacionadas a seu corpo, hábitos ou sentimentos, 
ou ainda, quando for feita a sua avaliação nutricional. Por outro lado, o estudo poderá 
contribuir para subsidiar ações de promoção da saúde dos escolares em geral. 
Os resultados estarão à sua disposição quando finalizada a pesquisa. Seu nome 
ou o material que indique sua participação não será liberado sem a permissão do 
responsável por você. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados 
com o pesquisador responsável por um período de 5 anos, e após esse tempo serão 
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destruídos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que 
uma cópia será arquivada pelo pesquisador responsável, e a outra será fornecida a você. 
 
Eu, _________________________________________________, fui 
informado(a) dos objetivos do presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci 
minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações, e o meu 
responsável poderá modificar a decisão de participar se assim o desejar. Tendo o 
consentimento do meu responsável já assinado, declaro que concordo em participar desse 
estudo. Recebi uma cópia deste termo assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e 
esclarecer as minhas dúvidas. 
 
 
Criciúma, ____ de ______________ de 2017. 
 
____________________________________ 




Assinatura do(a) pesquisador(a) 
 
Em caso de dúvidas, sugestões ou denúncias, favor entrar em contato com 








APÊNDICE B -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Título da Pesquisa: “TRANSTORNOS ALIMENTARES, IMAGEM CORPORAL E ESTADO 
NUTRICIONAL DE ADOLESCENTES.” 
Objetivo: Avaliar a associação entre a imagem corporal e risco para transtornos alimentares 
com o estado nutricional e consumo alimentar. 
Período da coleta de dados: agosto a dezembro/2017. 
Tempo estimado para cada coleta: 1 1/2 horas (1hora para aplicação de questionários e ½ 
hora para avaliação antropométrica – peso, altura, medida da cintura e pregas cutâneas). A 
aplicação dos questionários será feita em horário diferente das medidas antropométricas. 
Local da coleta: Questionário – em sala de aula; medidas antropométricas em sala 
reservada na escola.  
Pesquisador/Orientador: Ingrid D Schweigert Perry. Telefone: 48 3431 2609 
Pesquisador/Co-orientador: Antônio A Schafer. Telefone: 48 3431 2609 
Pesquisador/Acadêmico: Fernanda de Bitencourt Silva .Telefone:48 3403 2700 
Mestranda do Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva – Mestrado Profissional da 
UNESC. Participarão ainda, da coleta de dados, a psicóloga da escola e dois bolsistas de 
Iniciação científica dos Cursos de Graduação em Nutrição e Psicologia da UNESC. 
 
O escolar ________________________ está sendo convidado(a) para participar 
voluntariamente da pesquisa e objetivo acima intitulados. Aceitando participar do estudo, o 
escolar, assim como o Sr(a), seu responsável, poderão desistir a qualquer momento, 
bastando informar sua decisão diretamente ao pesquisador responsável ou à pessoa que 
está efetuando a pesquisa. Fica esclarecido ainda que, por ser uma participação voluntária e 
sem interesse financeiro, não haverá nenhuma remuneração, bem como o (a) senhor (a) 
não terá despesas para com a mesma. Os dados referentes ao escolar serão sigilosos e 
privados, preceitos estes assegurados pela Resolução nº 466/2012 do CNS - Conselho 
Nacional de Saúde, podendo o (a) senhor (a) solicitar informações durante todas as fases 
da pesquisa, inclusive após a publicação dos dados obtidos a partir desta. Para tanto, 
esclarecemos também os procedimentos, riscos e benefícios, a saber: 
 
DETALHES DOS PROCEDIMENTOS QUE SERÃO UTILIZADOS NA PESQUISA 
O seu filho/filha ou seu dependente será pesado, a sua altura e a circunferência de 
sua cintura serão medidas. Será feita também a medida de dobras cutâneas, utilizando um 
equipamento chamado plicômetro. Além disso, seu filho/filha ou seu dependente responderá 
vários questionários envolvendo a alimentação (o que ele/ela come e atitudes e sentimentos 
relacionados à sua alimentação), como seu filho/filha ou dependente vê o seu corpo (se em 
peso ideal, acima ou abaixo do ideal), seu estágio de maturação sexual (nesse questionário 
ele/ela escolherá e assinalará entre diversas imagens, a que mais corresponde ao seu 
estágio), questões sobre seus sentimentos (se ele/ela se sente sozinho, se consegue 
dormir, se tem amigos) e situação socioeconômica. Para a realização de um exame 
denominado “impedância bioelétrica” seu filho/filha ou dependente deverá tomar alguns 
cuidados prévio ao exame, como não beber, chá, álcool ou ainda energéticos e não realizar 
exercícios físicos intensos no dia anterior ao exame. Esse exame será realizado utilizando a 





Não são conhecidos riscos quanto aos procedimentos propostos, contudo, o seu 
filho/filha ou dependente poderá se sentir desconfortável frente a algumas questões 
relacionadas a seu corpo, hábitos ou sentimentos, ou ainda quando for pesado e medido. 
Na medida da dobra cutânea, o seu filho/filha ou dependente poderá sentir uma leve 
pressão do aparelho sobre o músculo do tríceps e da escápula. Além disso, as limitações 
para o preparo do exame da bioimpedância elétrica poderão exigir dele/dela uma certa 
restrição de hábitos no período de 24 horas antes do exame. 
 
BENEFÍCIOS 
Por outro lado, o estudo poderá contribuir para subsidiar ações de promoção da 
saúde dos escolares em geral. Se seu filho/filha ou dependente estiver com o estado 
nutricional inadequado, assim como apresentar algum indicativo de comportamento 
alimentar de risco, ele/ela será encaminhado/a encaminhados à equipe multidisciplinar da 
escola, caso o Sr.(a) estiver de acordo. 
 
Diante de tudo o que até agora fora demonstrado, declaro que todos os 
procedimentos metodológicos e os possíveis riscos, detalhados acima, bem como as 
minhas dúvidas foram devidamente esclarecidos, sendo que para tanto, firmo ao final a 
presente declaração em duas vias de igual teor e forma ficando na posse de uma e outra 
sido entregue ao pesquisador responsável. 
Em caso de dúvidas, sugestões ou denúncias, favor entrar em contato com 

























APÊNDICE C - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOSSOCIODEMOGRÁFICOS 
E ESTADO NUTRICIONAL 
 
N:_________       Data: __/__/__ 
 
1. Data de nascimento__/__/__      Idade: ____ anos. 
2. Sexo: (    ) Masculino      (   ) Feminino 
3. Cor/raça: (   )   branca    (   ) preta      (   ) amarela (   ) parda    (   ) indígena 
4. Turma/série (ou ano): (    ) 5º   (    ) 6º    (    ) 7º     (    ) 8º     (     ) 9º    (     ) Ensino 
Profissionalizante 
5. Número de componentes do núcleo familiar: ______ pessoas 
6. Se menina: Já teve sua primeira menstruação? (    ) Sim    (  ) Não 
 
Antropometria 





10. Classificação IMC: (   ) magreza   (   ) eutrofia    (   ) sobrepeso     (   ) obesidade   
(   ) obesidade grave 
11.Circunferência da cintura:  __________cm 
12. Percentil: _____ 
13. Obesidade abdominal CC: (  ) sim   (  ) não 
14. Índice de conicidade:______ 
15: Classificação índice de conicidade – obesidade abdominal:(   ) sim   (  ) não 
16. Dobra cutânea DCSE:_________ mm 
17. Dobra cutânea DCT: __________mm 
18. Percentual de gordura corporal: _______% (equação) 
19. Percentil: ___________ 
20. Percentual de gordura corporal:__________% Bioimpedância elétrica 








APÊNDICE D - INSTRUÇÕES PARA REALIZAÇÃO DO EXAME DE 
BIOIMPEDÂNCIA 
 
1. Ingerir no mínimo 8 copos de água (2 litros) no dia anterior à realização do exame. 
2. Não fazer ginástica ou exercícios vigorosos no dia anterior ao exame. 
3. Evitar ingerir24h (1 dia) antes do exame álcool, chá, café, refrigerantes (não tomar 
refrigerantes que contenham cafeína como coca-cola e pepsi), chocolates e bebidas 
energéticas que contenham cafeína. 
4. Se adolescente do sexo feminino, não estar em período menstrual. 
5. Jejum de 4 h. 










































ANEXO B - CRITÉRIO DE CLASSIFICAÇÃO ECONÔMICA BRASIL 
 
N:___________________________                                              Data: __/__/__ 
Todos os itens de eletroeletrônicos citados devem estar funcionando, incluindo os 
que estão guardados. Caso não estejam funcionando, considere apenas houver intenção de 
consertar ou repor nos próximos seis meses.  






Classificação: ( ) A   (  ) B1    (  ) B2   (  ) C1   (  ) C2   (   )  D-E 
 
 







ANEXO C - ESTAGIAMENTO PUBERAL 
 
Estágios de Maturação sexual para meninos (Criterios de Tanner): desenvolvimento 
de órgão genital (estágios de 1 a 5) e desenvolvimento de pelos púbicos (estágios 





Indique o número do estádio do qual você esteja mais próximo: 
Pelos Pubianos: ( ) Estágio 1 ( ) Estágio 2 ( ) Estágio 3 ( ) Estágio 4 ( ) Estágio 5  
Genital: ( ) Estágio 1 ( ) Estágio 2 ( ) Estágio 3 ( ) Estágio 4 ( ) Estágio 5 
 
Estágios de Maturação sexual para meninas (critérios de Tanner): 
desenvolvimento de seios (estágios de 1 a 5) e desenvolvimento de pêlos 






Indique qual dos estádios você esta mais próximo: 
Pelos Pubianos: ( ) Estágio 1 ( ) Estágio 2 ( ) Estágio 3 ( ) Estágio 4 ( ) Estágio 5 
Desenvolvimento Mamário: ( ) Estágio 1 ( ) Estágio 2 ( ) Estágio 3 ( ) Estágio 4 ( ) 
Estágio 5 
 










ANEXO D - TESTE DE ATITUDES ALIMENTARES 
 
TESTE DE ATITUDES ALIMENTARES (EAT-26) – Versão em Português 
 
ID: ________________________ Idade: ____________Peso: __________________Altura: ____________ 
 
Questão Sempre Muitas vezes Às vezes Poucas vezes Quase 
nunca 
Nunca 
1. Fico apavorada com a ideia de estar engordando.       
2. Evito comer quando estou com fome.       
3. Sinto-me preocupada com os alimentos.       
4. Continuar a comer em exagero faz com que eu sinta que não 
sou capaz de parar. 
      
5. Corto os meus alimentos em pequenos pedaços.       
6. Presto atenção à quantidade de calorias dos alimentos que eu 
como. 
      
7. Evito, particularmente, os alimentos ricos em carboidratos (ex. 
pão, arroz, batatas, etc.) 
      
8. Sinto que os outros gostariam que eu comesse mais.       
9. Vomito depois de comer.       
10. Sinto-me extremamente culpada depois de comer.       
11. Preocupo-me com o desejo de ser mais magra.       
12. Penso em queimar calorias a mais quando me exercito.       
13. As pessoas me acham muito magra.       
14. Preocupo-me com a ideia de haver gordura em meu corpo.       
15. Demoro mais tempo para fazer minhas refeições do que as 
outras pessoas. 
      
16. Evito comer alimentos que contenham açúcar.       
17. Costumo comer alimentos dietéticos.       
18. Sinto que os alimentos controlam minha vida.       
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Questão Sempre Muitas vezes Às vezes Poucas vezes Quase 
nunca 
Nunca 
19. Demonstro autocontrole diante dos alimentos.       
20. Sinto que os outros me pressionam para comer.       
21. Passo muito tempo pensando em comer.       
22. Sinto desconforto após comer doces.       
23. Faço regimes para emagrecer.       
24. Gosto de sentir meu estômago vazio.       
25. Gosto de experimentar novos alimentos ricos em calorias.       
26. Sinto vontade de vomitar após as refeições.       
 





ANEXO E - BODYSHAPE QUESTIONNAIRE 
 




Gostaríamos de saber como você vem se sentindo em relação à sua aparência nas últimas quatro semanas. Por favor, 
leia cada questão e marque um X na caixa apropriada. 
 





1. Sentir-se entediado (a) faz você se preocupar com sua 
forma física? 
      
2. Você tem estado tão preocupado (a) com sua forma física a 
ponto de sentir que deveria fazer dieta? 
      
3. Você acha que suas coxas, quadril ou nádegas são grandes 
demais para o restante do seu corpo? 
      
4. Você tem sentido medo de ficar gordo (a) (ou mais gordo)?       
5. Você se preocupa com o fato de seu corpo não ser 
suficientemente firme? 
      
6. Sentir-se satisfeito (a) (por exemplo, após ingerir uma grande 
refeição) faz você sentir-se gordo (a)? 
      
7. Você já se sentiu tão mal a respeito do seu corpo que chegou 
a chorar? 
      
8. Você já evitou correr pelo fato de que seu corpo poderia 
balançar? 
      
9. Estar com mulheres/homens magros (as) faz você se sentir 
preocupado (a) em relação ao seu físico? 
      
10. Você já se preocupou com o fato de suas coxas poderem       
76 
 





espalhar-se quando se senta? 
11. Você já se sentiu gordo (a), mesmo comendo uma 
quantidade menor de comida? 
      
12. Você tem reparado no físico de outras mulheres/homens e, 
ao se comparar, sente-se em desvantagem? 
      
13. Pensar no seu físico interfere em sua capacidade de se 
concentrar em outras atividades (como por exemplo, 
enquanto assiste à televisão, lê ou participa de uma 
conversa)? 
      
14. Estar nu (a), por exemplo, durante o banho, faz você se sentir 
gordão (a)? 
      
15. Você tem evitado usar roupas que o (a) fazem notar as 
formas do seu corpo? 
      
16. Você se imagina cortando fora porções do seu corpo?       
17. Comer doce, bolos ou outros alimentos ricos em calorias faz 
você se sentir gordo (a)? 
      
18. Você deixou de participar de eventos sociais (como, por 
exemplo, festas) por sentir-se mal em relação ao seu físico? 
      
19. Você se sente excessivamente grande e arredondado (a)?       
20. Você já teve vergonha do seu corpo?       
21. A preocupação diante do seu físico leva-lhe a fazer dieta?       
22. Você se sente mais contente em relação ao seu físico 
quando de estômago vazio (por exemplo, pela manhã)? 
      
23. Você acha que seu físico atual decorre de uma falta de 
autocontrole? 
      
24. Você se preocupa que outras pessoas possam estar vendo 
dobras na sua cintura ou estômago? 
      
25. Você acha injusto, que as outras mulheres/homens sejam 
mais magros (as) que você? 
      
26. Você já vomitou para sentir-se mais magro (a)?       
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27. Quando acompanhado (a), você fica preocupado (a) em estar 
ocupando muito espaço (por exemplo, sentado (a) num sofá 
ou no banco de um ônibus)? 
      
28. Você se preocupa com o fato de estarem surgindo dobrinhas 
no seu corpo? 
      
29. Ver seu reflexo (por exemplo, num espelho ou na vitrine de 
uma loja) faz você sentir-se mal em relação ao seu físico? 
      
30. Você belisca áreas de seu corpo para ver o quanto há de 
gordura? 
      
31. Você evita situações nas quais as pessoas possam ver seu 
corpo (por exemplo, vestiários ou banho de piscina)? 
      
32. Você toma laxantes para sentir-se magro (a)?       
33. Você fica particularmente consciente do seu físico quanto em 
companhia de outras pessoas? 
      
34. A preocupação com seu físico faz-lhe sentir que deveria fazer 
exercícios? 






ANEXO F - QUESTIONÁRIO INDICADORES DE SAUDE MENTAL 
 
As questões a seguir se referem aos seus sentimentos.  
 
1. Durante os últimos 12 meses com que frequência tem se sentido sozinho(a)? 
(   ) Nunca 
(   ) Raramente 
(   ) Às vezes  
(   ) Na maioria das vezes  
(   ) Sempre 
 
 
2. Durante os últimos 12 meses, com que frequência você não conseguiu dormir à 
noite porque algo o(a) preocupava muito? 
(   ) Nunca 
(   ) Raramente 
(   ) Às vezes  
(   ) Na maioria das vezes  
(   ) Sempre 
 
3. Quantos amigos ou amigas próximos você tem? 
(   ) 0 (nenhum)  
(   ) 1  
(   ) 2  


















ANEXO H – ESCALA DE SILHUETAS 
 
1- “Escolha e circule a figura que melhor lhe representa no momento”: ______ 
2-  “Escolha e marque com um X a figura que melhor representa a forma que gostaria 
de ter/ser”: ____ 
 
 
"Você entendeu o que foi perguntado nesta escala?” 
(    ) 0 - não entendi nada;  (   ) 1 - entendi um pouco;  (     ) 2 - entendi mais ou menos; (    ) 
3 - entendi quase tudo, mas tive algumas dúvidas; (    ) 4 - entendi perfeitamente e não 
tenho dúvidas 
 
